Análise da implantação de serviços clínicos farmacêuticos na atenção básica em uma região do município de São Paulo by Santos, Felipe Tadeu Carvalho












DISSERTAÇÃO DE MESTRADO 
 
ANÁLISE DA IMPLANTAÇÃO DE SERVIÇOS CLÍNICOS FARMACÊUTICOS 
























  2 
 
UNIVERSIDADE DE BRASILIA 
FACULDADE DE CIÊNCIAS DA SAÚDE  








DISSERTAÇÃO DE MESTRADO 
ANÁLISE DA IMPLANTAÇÃO DE SERVIÇOS CLÍNICOS FARMACÊUTICOS 






FELIPE TADEU CARVALHO SANTOS 
 
 
Dissertação apresentada como requisito parcial 
para a obtenção do título de mestre em Saúde 
Coletiva pelo Programa de Pós-Graduação em 
Saúde Coletiva, Universidade de Brasília. 
 









  3 
     FELIPE TADEU CARVALHO SANTOS 
 
 
ANÁLISE DA IMPLANTAÇÃO DE SERVIÇOS CLÍNICOS FARMACÊUTICOS NA 
ATENÇÃO BÁSICA EM UMA REGIÃO DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO 
 
 
Dissertação apresentada como requisito parcial 
para a obtenção do título de mestre em Saúde 
Coletiva pelo Programa de Pós-Graduação em 
Saúde Coletiva, Universidade de Brasília. 
 
Aprovado em 21 de fevereiro de 2017. 
 




           Profa. Dra. Noemia Urruth Leão Tavares [Presidente] 
    Programa de Pós-graduação em Saúde Coletiva 





           Profa. Dra. Tania Cristina Morais Santa Barbara Rehem [Membro Interno] 
    Programa de Pós-graduação em Saúde Coletiva 





Profa. Dra. Karen Sarmento Costa [Membro Externo] 
    Programa de Pós-graduação em Saúde Coletiva 




       Profa. Dra. Maria Fátima de Sousa [Suplente] 
      Programa de Pós-graduação em Saúde Coletiva 
           Universidade de Brasília 
 















À Deus, sustentáculo da minha vida;  
aos meus pais, minha base, meu tudo; 
as minhas irmãs, por todo apoio; 
a minha namorada, pela força e carinho. 
A todos que sempre torceram por mim. 
 
  
  5 
AGRADECIMENTOS 
 
Sempre quando concluímos mais uma etapa em nossas vidas temos a certeza que 
estamos apenas começando, pois nossa caminhada não tem fim, nossos sonhos não têm fim. 
Durante toda essa caminhada muitas vezes precisei me apoiar em ombros gigantes, que me 
fizeram crescer e superar todos os desafios, fica o meu reconhecimento e agradecimento a 
todos que me apoiaram e me impulsionaram a chegar até aqui. 
Primeiramente agradeço a Deus, que é a razão maior da minha existência e me 
amparou em todos os momentos, a Ele toda a honra e toda a glória para sempre.  
Dedico esse trabalho especialmente aos meus amados pais, Luiz Carlos e Margarete, 
que muitas vezes abdicaram dos seus sonhos pelos meus e me ensinaram o verdadeiro 
significado do amor, são as minhas maiores inspirações; as minhas queridas irmãs, Virgínia e 
Sabrina, por todo incentivo, carinho e apoio nessa caminhada e em toda a minha vida; a 
minha avó, Iraídes (vovó Nem), pelo exemplo de força e determinação para vencer cada 
obstáculo; à minha linda Andréa, que percorreu cada passo dessa trajetória comigo, por toda 
paciência, cuidado e apoio integral, você foi essencial nesse percurso; e a todos da minha 
família. Amo muito vocês!!! 
Agradeço as minhas orientadoras Noemia Tavares e Dayde Lane, hoje queridas 
amigas, que me ensinaram muito e trilharam cada momento desse caminho comigo. Foi uma 
grande honra trabalhar com vocês, pessoas íntegras, dedicadas, competentes e que me 
inspiram a ser melhor a cada dia. Vocês foram fundamentais, muito obrigado. 
Agradeço a todos da Coordenação Geral de Assistência Farmacêutica Básica pelos 
momentos compartilhados e pelas amizades eternas que estarão sempre comigo, em nome da 
Flávia, Evandro, junto com as pequenas Luísa e Maria, Lucélia e Paula abraço cada um de 
vocês. Agradeço a Karen Costa, eterna chefe, pela oportunidade e pelo exemplo de 
profissional. Também a Ondina e Orlando pela parceria, amizade e apoio. Aos amigos da 
república de Brasília, que me acompanharam nessa caminhada e se tornaram irmãos e 
parceiros para todas as horas. Obrigado aos amigos Wendell, Luciana e Renan pelas acolhidas 
e disponibilidade. Aos amigos do Grupo de Partilha de Profissionais de Brasília pelas orações 
e partilhas. Gratidão sempre!!! 
A todos os amigos de São Paulo, da Prefeitura e do Santa Marcelina, especialmente do 
Núcleo Técnico, pela torcida e por todas conquistas compartilhadas, equipe empenhada e que 
muito me orgulha, grande carinho e admiração. Obrigado ao Marcelo Silva do Núcleo de 
Tecnologia da Informação, valeu garoto. Aos amigos do Grupo de Partilha de Profissionais 
  6 
Nossa Senhora do Divino Pranto, amigos pela fé, obrigado por fazerem parte da minha 
história, através da Gisele, do Renato e do pequeno Estêvão recebam todo o meu carinho.  
Obrigado a todos os meus amigos de infância de São Francisco, turma dos pupilos e 
tantas pessoas queridas que sempre me acompanham. Aos amigos de Alfenas, da faculdade, 
amigos de caminhada, que independente da distância também fazem parte dessa trajetória.  
Agradeço imensamente aos queridos amigos Regiane Amorim e Samuel Máximo que 
foram essenciais nessa caminhada, esse trabalho não seria possível sem o empenho, esforço e 
envolvimento total de vocês. Compartilho com vocês a alegria e os méritos da conclusão 
desse trabalho, muito obrigado! 
Agradeço também à Supervisão Técnica de Saúde do Itaim Paulista, na figura da 
Marisa Midori, obrigado por todo o apoio. De forma especial, gostaria de agradecer também 
todos os farmacêuticos que participaram desse trabalho, tenho muito orgulho de vocês. 
Obrigado por acreditarem nesse projeto, obrigado pela entrega, obrigado pelo empenho de 
cada um, vocês fazem a diferença no SUS e para a população paulistana. Grande alegria ver 
os resultados desse trabalho e a concretização de um sonho. Gratidão a: Anderson Batista, 
Bianca Mascarenhas, Camila Bezerra, Carlos Eduardo Domingues, Eduardo Torres, Erica 
Mirandola, Francislaine Nunes, Gláucia Alves, Rafaele Silva, Stephany Gago e, de novo, 
Regiane Amorim e Samuel Máximo.  
Enfim, obrigado a todos os mestres e colegas da Universidade de Brasília por esse 
período fantástico de aprendizado, crescimento profissional e pessoal que tive a oportunidade 
de conviver com vocês. 











  7 
       RESUMO 
 
A Assistência Farmacêutica tem sofrido várias transformações no contexto da saúde ao longo 
dos anos, consequentemente, o farmacêutico tem passado por uma reconfiguração da sua 
atuação, principalmente com a incorporação de serviços clínicos e aproximação do paciente. 
O desenvolvimento de novas estratégias assistenciais na rotina laboral do farmacêutico, 
voltadas para o atendimento clínico e a gestão do cuidado, se materializam por meio da 
realização de consultas específicas e compartilhadas, visitas domiciliares e ações educativas 
voltadas para a comunidade. O estudo analisou os resultados da implantação de serviços 
clínicos farmacêuticos na atenção básica em uma região do município de São Paulo, por meio 
da utilização de indicadores de oferta, demanda e produtividade, assim como parâmetros 
clínicos relacionados aos atendimentos farmacêuticos e análise do perfil de saúde e 
farmacoterapêutico dos pacientes. Foram incluídos todos os atendimentos clínicos (n=1833) 
realizados a 1.080 usuários em 12 Unidades Básicas de Saúde no período de maio a novembro 
de 2016, dos quais 40,8% (n=748) foram consultas nas unidades e 50,2% (n=1.085) visitas 
domiciliares. O índice de absenteísmo nas consultas farmacêuticas foi de 39,2%. A maioria 
dos pacientes foram encaminhados pela equipe (73,5%) e eram mulheres (71%) acima dos 60 
anos (63%), que utilizam em média 5,3 medicamentos. Foram identificados 3.078 problemas 
relacionados à farmacoterapia, média de 2,8 por paciente, sendo que 88,1% dos usuários 
tiveram pelo menos 1 problema identificado e 58,4% dos problemas estavam relacionados à 
adesão ao tratamento. Quanto as intervenções farmacêuticas, foram 6.882, cerca de 6,3 por 
paciente, sendo 62,2% intervenções de informação e aconselhamento farmacoterapêutico aos 
pacientes. Quanto maior o número de atendimentos farmacêuticos, maiores foram as 
frequências de resolução dos problemas relacionados à farmacoterapia e o índice de controle 
das condições crônicas de saúde. Assim, o desenvolvimento de serviços clínicos 
farmacêuticos na atenção básica tem demonstrado benefícios significativos nos indicadores de 
saúde e na utilização de medicamentos, contribuindo para a melhor resolução de problemas 
relacionados à farmacoterapia e a melhoria do perfil de controle de comorbidades crônicas. 
 
Palavras-chave: Farmacêutico, Serviços Farmacêuticos Clínicos, Cuidados farmacêuticos, 
Atenção Básica à Saúde, Saúde da Família 
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ABSTRACT 
 
Pharmaceutical Assistance has undergone several transformations in the health context over 
the years, consequently, the pharmacist has undergone a reconfiguration of its performance, 
mainly with an incorporation of clinical services and patient approximation. The development 
of new assistance strategies in the pharmacist's work routine, focused on clinical care and care 
management, are materialized through specific and shared consultations, home visits and 
educational actions directed to the community. The study analyzed the results of the 
implantation of pharmaceutical clinical services in basic care in a region of the city of São 
Paulo, through the use of indicators of supply, demand and productivity, as well as clinical 
parameters related to pharmaceutical consultations and health profile analysis and 
pharmacotherapeutic of patients. We included all clinical care (n = 1833) to 1,080 users in 12 
Basic Health Units from May to November 2016, of which 40.8% (n = 748) were 
consultations in the units and 50.2% (n = 1,085) home visits. The lack index in the 
pharmaceutical consultations was 39.2%. Most of the patients were referred by the team 
(73.5%) and were women (71%) over 60 years (63%), who used an average of 5.3 
medications. There were 3,078 problems related to pharmacotherapy, mean of 2.8 per patient, 
88.1% of users had at least 1 problem identified and 58.4% of problems were related to 
adherence to treatment. Regarding the pharmaceutical interventions, there were 6,882, about 
6.3 per patient, 62.2% of which were informational interventions and pharmacotherapeutic 
counseling to patients. The higher the number of pharmaceutical consultations, the higher the 
frequencies of resolution of the problems related to pharmacotherapy and the index of control 
of chronic health conditions. Thus, the development of pharmaceutical clinical services in 
primary care has demonstrated significant benefits in health indicators and drug use, 
contributing to better resolution of problems related to pharmacotherapy and improvement of 
the profile of chronic conditions control. 
 
Keywords: Pharmacist, Clinical Pharmaceutical Services, Pharmaceutical Care, Basic Health 
Care, Family Health. 
 
 
  9 
LISTA DE TABELAS 
 
 
Lista de tabelas no Artigo 1 
 
Table I: Proportion of Arterial Hypertension control in the first, second and third 
pharmaceutical care in the city of São Paulo from May to November 2016 
………………………………………………………………..……………………………….53 
 
Table II: Proportion of Diabetes Mellitus control in the first, second and third pharmaceutical 




Lista de tabelas no Artigo 2 
 
Tabela 1: Perfil dos pacientes atendidos nos serviços clínicos farmacêuticos no município de 
São Paulo no período de maio a novembro de 2016 (N= 
1.080)........................................................................................................................................71 
 
Tabela 2: Os 10 problemas relacionados à farmacoterapia mais frequentes nos primeiros 
atendimentos clínicos farmacêuticos realizados com 1.080 pacientes no município de São 
Paulo no período de maio a novembro de 
2016...........................................................................................................................................73 
 
Tabela 3: Intervenções realizadas no primeiro atendimento clínico farmacêutico aos 1.080 







  10 
LISTA DE FIGURAS 
 
 
Figura 1: Indicadores de oferta, demanda e produtividade de serviços clínicos farmacêuticos 
na atenção básica à saúde............................................................................................................41 
 
Figura 2: Indicadores clínicos de pacientes atendidos em serviços clínicos farmacêuticos na 
atenção básica à saúde.................................................................................................................42 
 
 
Lista de ilustrações no Artigo 1 
 
Figure 1: Indicators related to supply, demand and productivity of pharmaceutical clinical 
services in Primary Health Care ………………………………..………………………....…...49 
 




Lista de ilustrações no Artigo 2 
 
Figura 1: Perfil farmacoterapêutico dos pacientes atendidos nos serviços clínicos 
farmacêuticos realizados no município de São Paulo no período de maio a novembro de 2016 
(n= 1.080)....................................................................................................................................72 
 
Figura 2: Porcentagem de Problemas Relacionados à Farmacoterapia (PRF) resolvidos a cada 
atendimento clínico farmacêutico realizado no município de São Paulo no período de maio a 
novembro de 2016.......................................................................................................................75 
 
Figura 3: Perfil de controle das condições clínicas mais prevalentes no primeiro, segundo e 
terceiro atendimentos farmacêuticos realizados no município de São Paulo no período de maio 
a novembro de 2016....................................................................................................................76 
 
 
  11 
LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 
 
AINE Anti-inflamatório Não Esteroidal 
ANVISA Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
CAPS Centros de Atenção Psicossocial 
CDS Conselho de Desenvolvimento Social 
CEBES Centro Brasileiro de Estudos em Saúde 
CEME Central de Medicamentos 
CEP Comitê de Ética em Pesquisa 
CFF Conselho Federal de Farmácia 
CIM Central de Informações sobre Medicamentos 
CONASP Conselho Consultivo de Administração da Saúde Previdenciária 
ESF Estratégia Saúde da Família 
FAS Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social 
HMR Home Medication Review 
IMC Índice de Massa Corporal 
INAMPS Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social 
MTM Medication Therapy Management 
MUR Medicines Use Review 
NASF Núcleo de Apoio à Saúde da Família 
OMS Organização Mundial da Saúde 
OPAS Organização Panamericana da Saúde 
PAIS Programa das Ações Integradas de Saúde 
PHC Primary Health Care 
PIASS Programa de Interiorização das Ações de Saúde e Saneamento 
PNAF Política Nacional de Assistência Farmacêutica 
PNM Política Nacional de Medicamentos 
POI Programação e Orçamentação Integrada 
PPA Plano de Pronta Ação 
PRA Programa de Racionalização da Assistência Ambulatorial 
PREV-SAÚDE Programa Nacional de Serviços Básicos de Saúde 
PRF Problema Relacionado à Farmacoterapia 
RENAME Relação Nacional de Medicamentos Essenciais 
SAMHPS Sistema de Assistência Médico-Hospitalar da Previdência Social 
SINPAS Sistema Nacional de Previdência e Assistência Social 
  12 
SNS Sistema Nacional de Saúde 
SUDS Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde 
SUS 
 
Sistema Único de Saúde 
























  13 
SUMÁRIO 
 
1 APRESENTAÇÃO............................................................................................. 15 
2 INTRODUÇÃO.................................................................................................. 17 
3 OBJETIVOS....................................................................................................... 19 
3.1 Objetivo Geral.................................................................................................... 19 
3.2 Objetivos Específicos......................................................................................... 19 
4 REFERENCIAL TEÓRICO............................................................................... 20 
4.1 Aspectos históricos e atuais do sistema de saúde no Brasil............................... 20 
4.2 Evolução da Assistência Farmacêutica no contexto da saúde pública............... 26 
4.3 Serviços clínicos farmacêuticos.......................................................................... 31 
5 MÉTODOS.......................................................................................................... 37 
5.1 Características do território................................................................................. 37 
5.2 Desenho do estudo.............................................................................................. 37 
5.3 Procedimento de coleta de dados........................................................................ 37 
5.4 Procedimento de análise de dados....................................................................... 38 
5.5 Variáveis de interesse.......................................................................................... 40 
5.6 Definição de indicadores..................................................................................... 40 
5.7 Considerações éticas........................................................................................... 42 
6 RESULTADOS E DISCUSSÃO........................................................................ 44 
6.1 ARTIGO 1........................................................................................................... 44 
6.2 ARTIGO 2........................................................................................................... 64 
7 CONSIDERAÇÕES FINAIS.............................................................................. 94 
 REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS................................................................ 97 
 APÊNDICES....................................................................................................... 103 
  14 
 APÊNDICE A..................................................................................................... 103 
 APÊNDICE B..................................................................................................... 105 
 APÊNDICE C..................................................................................................... 107 
 APÊNDICE D..................................................................................................... 110 
 APÊNDICE E...................................................................................................... 112 
 ANEXOS............................................................................................................. 113 
 ANEXO I............................................................................................................. 114 
































  15 
1. APRESENTAÇÃO 
 
O presente estudo é fruto de um grande esforço coletivo e pessoal, mas mais do que 
isso é a concretização de um sonho, pois marca um processo atual de discussão da 
ressignificação da atuação do farmacêutico no país e a implementação de uma nova 
identidade profissional, a partir das experiências clínicas e da corresponsabilização desse 
profissional com o cuidado aos pacientes.   
Mesmo durante a minha graduação em farmácia, concluída no ano de 2008, sempre 
tive uma grande afinidade com a área clínica e a saúde coletiva, uma vez que sempre acreditei 
no potencial do farmacêutico em contribuir para a melhoria da saúde da população.  
 Dessa forma, toda a minha trajetória profissional até então foi construída na saúde 
pública e não poderia ser diferente, pois esse campo de atuação propicia uma maior 
aproximação do farmacêutico do paciente, assim como possibilita várias vertentes de atuação 
desse profissional na melhoria dos resultados em saúde da população, a partir do trabalho em 
equipe, da integração com a comunidade e da vinculação do olhar ampliado em saúde.  
 Porém, vivenciei na prática algumas fragilidades significativas, dentre elas, destaco a 
prevalência no rol de atividades desse profissional de ações logísticas, tecnicistas, 
burocráticas e pouco humanísticas. Esse é o formato ainda prevalente no nosso país que 
caracteriza o perfil da Assistência Farmacêutica pública e diversos fatores contribuem para 
isso, como a própria formação acadêmica, a organização dos serviços, a pouca visibilidade 
dos gestores e dos profissionais, o próprio papel das farmácias nos serviços de saúde e o foco 
centralizado de suas ações no medicamento.  
Atuei durante alguns anos na assistência, especificadamente em algumas UBS na 
periferia da cidade de São Paulo, nas quais tive a oportunidade de redescobrir na prática a 
potencialidade do farmacêutico junto à equipe de saúde e a importância de ter um olhar 
voltado para o cuidado e o bem estar da população. Tive a oportunidade de me especializar 
em Saúde da Família e de atuar na clínica, por meio do atendimento de pacientes, por meio de 
consultas, visitas domiciliares e grupos educativos. Foi fantástico, realizador e depois de 
alguns anos surgiu a oportunidade de expandir esse olhar para toda a rede, a partir de um 
convite para assumir um cargo de gestão. Seria a oportunidade de expandir o cuidado 
farmacêutico, de levar essa pauta de discussão para os gestores e de buscar alternativas para 
potencializar o papel do farmacêutico na atenção à saúde.  
A partir de então, foi possível avançar em alguns pontos, como na organização do 
processo de trabalho do farmacêutico nas unidades, na incorporação de atividades 
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assistenciais na sua rotina e na elaboração de protocolos clínicos, entretanto ainda era 
necessária a institucionalização da prática clínica e de metodologias consensuadas baseadas 
principalmente na realidade da atenção básica do nosso país, apesar de algumas legislações, 
publicações e fóruns ampliados de discussão da prática clínica terem surgido com mais 
frequência nessa época.  
No ano de 2.014 tive a  oportunidade de trabalhar no Ministério da Saúde, na 
Coordenação Geral de Assistência Farmacêutica Básica do Departamento de Assistência 
Farmacêutica e Insumos Estratégicos, na qual atuei no núcleo que acompanhava a 
implantação de alguns projetos de implantação do Cuidado Farmacêutico no SUS em alguns 
municípios do país, sendo que uma dessas experiências resultou na publicação da Série 
“Cuidado Farmacêutico na Atenção Básica”, que é uma referência importante para quem 
trabalha com serviços clínicos na saúde pública.  
Depois de ficar quase dois anos no Ministério da Saúde e já ingresso no mestrado em 
Saúde Coletiva na Universidade de Brasília, tive a oportunidade de retornar para São Paulo 
para o cargo de gestão e acompanhamento da Assistência Farmacêutica em uma região do 
município. Agora mais emponderado e instrumentalizado foi possível concretizar esse estudo 
por meio da implantação de serviços clínicos farmacêuticos em uma região da zona leste do 
município, cujos resultados serão apresentados no trabalho. 
Para isso, foram agaranhados vários esforços e realizada toda uma mobilização dos 
gestores, farmacêuticos e demais profissionais de saúde para a implementação dos serviços 
clínicos na rede. Foram realizadas várias oficinas de sensibilização e construção da proposta, 
inclusive discussão com o conselho gestor da região. A incorporação da prática clínica 
farmacêutica na rede perpassou pelo treinamento continuado dos farmacêuticos e frequentes 
discussões com a equipe de saúde.  
Assim, esse trabalho agrega uma experiência importante de discussão de rede, de 
reavaliação do papel do farmacêutico, de mobilização de diversos atores envolvidos na 
implantação dos serviços clínicos farmacêuticos, que estão hoje consolidados no território e 
servem como referência para outras regiões, sendo a população a maior beneficiária e 
estimuladora desse processo de ressignificação da Assistência Farmacêutica, com foco no 
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2. INTRODUÇÃO 
 
O Sistema Único de Saúde (SUS) permitiu o Brasil avançar em alguns aspectos sociais 
transformadores e de ampliação dos direitos da população, com destaque para a 
democratização da saúde, como forma de acesso universal, igualitário e que tem como 
premissa original a garantia da assistência integral e gratuita para a totalidade da população do 
país (1). Como podemos ratificar na Lei 8.080 de 1.990, que estabelece a organização dos 
serviços de saúde no país, o SUS abrange a execução de ações de assistência terapêutica, 
inclusive farmacêutica, assim como a formulação da política de medicamentos (2).  
Nesse contexto, a assistência farmacêutica tem um papel dinamizador na organização 
dos sistemas de saúde, uma vez que atua de forma transversal entre os serviços e consolida os 
vínculos com a população, além de fortalecer os princípios da universalização do acesso e da 
integralidade (3, 4). Assim, é um campo importante na área da saúde apesar de, na maioria 
das vezes, ser entendida como um processo de gestão burocrática que envolve tecnologias 
limitantes voltadas apenas para a logística de medicamentos e não para a gestão do cuidado 
junto ao paciente (5).  
O medicamento tem se destacado como um insumo terapêutico essencial no cuidado 
da saúde da população e tem ocupado um lugar hegemônico na sociedade atual. Quando 
utilizado de forma racional, o medicamento passa a se apresentar como um dos recursos de 
maior custo-efetividade, entretanto quando utilizado de forma inadequada, vem a ser um 
significativo problema de saúde pública (3). Cada vez mais tem se tornado crescente o 
número de reações negativas relacionadas aos medicamentos e o aumento do consumo desses 
insumos farmacoterapêuticos, que muitas vezes estão vinculados a um modelo curativista 
firmado entre os serviços de saúde e o usuário, caracterizado principalmente pelo foco 
centralizador no produto, com a farmácia tendo apenas a função restritiva de disponibilizar o 
insumo (6, 7, 8). 
A utilização efetiva e segura de medicamentos precisa assim estar no foco da atuação 
dos profissionais de saúde, de forma a propiciar melhores resultados advindos com a 
utilização da farmacoterapia e minimizar os riscos relacionados ao uso de medicamentos. 
Dentre os atores envolvidos nos processos de saúde está o farmacêutico, que assume um papel 
fundamental, em comunhão com outros profissionais e a comunidade assistida, de forma a 
instituir um olhar ampliado para o bem estar da população (9). A evolução da forma de 
atuação do farmacêutico inserido em um sistema de saúde passa então a se configurar em um 
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contexto social que visa a melhoria do estado de saúde da população, a partir do 
desenvolvimento de ações comunitárias e com foco sanitarista, principalmente no que diz 
respeito à saúde pública. 
Dessa forma, a atenção integral no sistema de saúde complexo, assim como o trabalho 
articulado em equipe, contemplam as necessidades sociais do farmacêutico na sociedade 
atual. Esse profissional passa então a incorporar novas estratégias assistenciais em sua rotina 
laboral, por meio do desenvolvimento de serviços clínicos ofertados à população, através do 
desenvolvimento de ações de aconselhamento ao usuário, revisão da farmacoterapia, 
reconciliação medicamentosa, avaliação e promoção da adesão terapêutica e 
acompanhamento farmacoterapêutico (10). Tais ações se materializam com a realização de 
consultas específicas e compartilhadas, visitas domiciliares e ações educativas voltadas para a 
comunidade, que ocorrem principalmente no âmbito da atenção básica à saúde. 
Nessa perspectiva, a incorporação de serviços clínicos farmacêuticos, pautados pela 
interação direta do farmacêutico com o paciente e a equipe de saúde, surge como estratégia 
fundamental para a qualificação da Assistência Farmacêutica no sistema de saúde e envolve 
uma série de comportamentos, corresponsabilidades, atitudes e habilidades na prestação da 
farmacoterapia, com o objetivo real de alcançar resultados terapêuticos positivos (11, 12, 13, 
14, 15). 
 Diante disso, ganha significância o desenvolvimento de estudos que evidenciem o 
impacto dos atendimentos clínicos farmacêuticos na atenção básica, em meio a um processo 
de ressignificação da Assistência Farmacêutica. Esse trabalho buscou analisar os resultados da 
implantação de serviços clínicos realizados por farmacêuticos na atenção básica à saúde em 
uma região do município de São Paulo, por meio da utilização de dados relacionados à oferta, 
demanda e produtividade desses serviços, assim como dados clínicos que evidenciam as 



















1.1 Objetivo Geral 
 
Analisar os resultados da implantação de serviços clínicos farmacêuticos na 
Atenção Básica à Saúde em uma região do município de São Paulo. 
 
 
3.2 Objetivos Específicos 
 
 Analisar indicadores de oferta, demanda e a produtividade dos serviços clínicos 
farmacêuticos implantados em Unidades Básicas de Saúde da região investigada; 
 Descrever o perfil de saúde e de utilização de medicamentos dos pacientes 
acompanhados no serviço; 
 Identificar as condições de saúde dos pacientes acompanhados nos serviços clínicos 
farmacêuticos por meio de parâmetros clínicos; 
 Descrever os problemas relacionados à farmacoterapia e os resultados das 
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4. REFERENCIAL TEÓRICO 
 
 
4.1 Aspectos históricos e atuais do sistema de saúde no Brasil 
 
Até a década de 70, as políticas públicas de saúde no Brasil tinham um caráter 
excludente e restritivo, uma vez que eram voltadas apenas para uma parcela da população. O 
sistema de proteção social brasileiro combinava um modelo de seguridade social na área 
previdenciária, o que incluía a atenção à saúde, e um modelo assistencial voltado para os que 
não tinham vínculo trabalhista, mas que na verdade tinha uma caráter caritativo de medidas 
compensatórias estigmatizantes (16). Prevalecia no país um sistema de saúde desigual, 
dicotômico e desarticulado. Até então, o acesso a saúde integral no Brasil não era um direito 
do cidadão e a injustiça social era inerente a toda essa organização predominante no país, em 
virtude dos aspectos estruturantes de uma sociedade brasileira predominantemente capitalista, 
dependente e autoritária (1, 17, 18).  
 A partir de 1980 começaram a surgir algumas mudanças no sistema de proteção social 
do país, que iniciaram com a inclusão de outros grupos populacionais beneficiários da 
previdência social e culminaram com a definição de políticas mais abrangentes (17). Nesse 
contexto, tornaram-se prioritárias as opções de fortalecimento do processo civilizatório e de 
construção de um Estado de Bem Estar Social, a partir do movimento da reforma sanitária 
brasileira, que surge como uma estratégia de transformação institucional das políticas públicas 
de saúde no país e como parte da luta pela democracia (16).  
 O movimento reformista ganhou força em um cenário de crise política, econômica e 
institucional no país, em meio a uma crise de legitimidade do Estado, em meados da década 
de 70 (17, 19). Esse momento propiciou várias críticas ao modelo de proteção social adotado 
pelo país e teve uma base forte de apoio de instituições acadêmicas e de toda intelectualidade 
do setor saúde, que reivindicava mudanças efetivas na assistência, como a saúde como um 
direito de todo o cidadão, a integração das ações em um sistema único, uma gestão 
descentralizada e a promoção da participação do controle social na saúde (1, 17, 19).  
 Nessa perspectiva, foram resgatados alguns princípios difundidos pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS) em 1948, que remetiam a saúde como um completo estado de bem 
estar físico, social e mental, a partir de uma concepção ampliada de saúde e condições 
favoráveis de vida, que posteriormente foram divulgados pela Organização Panamericana da 
Saúde (OPAS), nos anos de 1950 e 1960, e serviram como indicativos para a construção de 
modelos de medicina comunitária e preventiva no Brasil reforçadas no processo de 
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reestruturação sanitária do país (17). A concepção do projeto de reforma sanitária foi 
fundamentada mediante uma noção de crise da prática médica, do autoritarismo, da prestação 
de serviços e do estado sanitário da população (16). 
 A partir de então, começaram a surgir algumas mudanças na condução das políticas de 
saúde, que favoreceram o desenvolvimento de ações mais universalistas, com a priorização de 
oferta de serviços básicos, fortalecendo toda a corrente sanitarista em ascensão naquele 
momento. Tais ações são evidenciadas a seguir como marcos importantes no processo 
reformista do sistema de saúde brasileiro, como: a criação do Fundo de Apoio ao 
Desenvolvimento Social (FAS), em 1974, que distribuiu recursos para o financiamento de 
programas sociais; a formação do Conselho de Desenvolvimento Social (CDS), também em 
1974, que organizou as ações na área social implementadas nos diversos ministérios; a 
instituição do Plano de Pronta Ação (PPA), também em 1974, que permitiu uma maior 
expansão da cobertura em saúde, sendo um importante marco para o projeto de 
universalização da saúde; a formação do Sistema Nacional de Saúde (SNS), em 1975, que foi 
o primeiro modelo político de saúde de âmbito nacional, promovendo uma integração das 
ações nos três níveis de governo; a promoção do Programa de Interiorização das Ações de 
Saúde e Saneamento (PIASS), em 1977, que configurou como a primeira medida de 
universalização do acesso à saúde, por meio da oferta de serviços de atenção básica no 
nordeste do país; a constituição do Sistema Nacional de Previdência e Assistência Social 
(SINPAS), em 1977, que promoveu a articulação entre a saúde, previdência e assistência no 
âmbito do Ministério da Previdência e Assistência Social e a criação do Instituto Nacional de 
Assistência Médica da Previdência Social (INAMPS), sendo este o órgão regulador de todas 
as ações de saúde no nível médico-assistencial da previdência social (17).  
 Os reformistas galgavam a universalização do direito à saúde, assim como a unificação 
dos serviços prestados pelo INAMPS e Ministério da Saúde, de forma a promover a 
integralidade das ações em um mesmo sistema. Destaca-se nesse período, o papel do 
movimento estudantil na formação e difusão de uma consciência sanitária entre os estudantes, 
professores e profissionais de saúde, assim como do Centro Brasileiro de Estudos em Saúde 
(CEBES), que promoveu a criação e manutenção da Revista Saúde em Debate, como um 
instrumento de comunicação e articulação entre os movimentos sociais. Ambos (movimento 
estudantil e CEBES) foram importantes na articulação e disseminação da ideias reformistas 
para a saúde (1, 17, 18, 19).  
 Diante de uma tendência à redemocratização do Estado Nacional na década de 80, 
ocorreu a 7ª Conferência Nacional de Saúde, que discutiu a reformulação da política de saúde 
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no Brasil e a criação do Programa Nacional de Serviços Básicos de Saúde (PREV-SAÚDE), 
como uma proposta de extensão nacional do PIASS, que visava a implementação de uma rede 
de serviços voltados para os cuidados primários de proteção, promoção e recuperação da 
saúde para toda a população (1, 18, 19). Ainda em 1980, outros mecanismos de reformulação 
começaram a ser desenvolvidos, como a criação do Conselho Consultivo de Administração da 
Saúde Previdenciária (CONASP), que realizou o diagnóstico da situação previdenciária do 
país, identificando um conjunto de distorções no modelo de saúde vigente (1, 18, 19). A partir 
desse diagnóstico foram desenvolvidas algumas propostas operacionais, que expressavam 
alguns princípios básicos para a implementação de uma política de saúde unificada, integrada 
e descentralizada, criando condições para a discussão da democratização e universalização do 
direito à saúde. Dentre as propostas, destacam-se: o Programa das Ações Integradas de Saúde 
(PAIS), a Programação e Orçamentação Integrada (POI), o Programa de Racionalização da 
Assistência Ambulatorial (PRA) e o Sistema de Assistência Médico-Hospitalar da 
Previdência Social (SAMHPS) (1, 17).  
 Já em 1986 ocorreu a 8ª Conferência Nacional de Saúde, que foi um marco por reunir 
a participação da comunidade e dos profissionais na discussão de políticas de saúde, tendo 
como eixos básicos a saúde como direito inerente à cidadania, a reformulação do sistema 
nacional de saúde e o financiamento do setor (18). A universalização e o controle social 
efetivo foram algumas das diretrizes aprovadas, sendo a compreensão da saúde como direito 
da população, uma das bases fundamentais para a criação do SUS. Após a conferência foi 
constituído o Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde (SUDS), que avançou na 
descentralização da saúde e criou bases para a hierarquização, regionalização e 
universalização da rede, que tinha o poder público como executor da política de saúde, assim 
como uma distribuição mais equânime dos recursos e uma maior participação da população e 
dos profissionais na gestão (1, 19).  
O SUDS foi considerado por alguns como uma estratégia para a construção do SUS e 
um movimento tático para a implosão do INAMPS, entretanto outros o caracterizavam apenas 
como uma dimensão administrativa reducionista da Reforma Sanitária (18). Ao mesmo tempo 
que o SUDS estava sendo implementado, era discutido na Assembleia Nacional Constituinte o 
relatório da 8ª Conferência Nacional de Saúde, que foi tomado como base para a reformulação 
do setor saúde e a criação do SUS, a partir dos novos rumos da política nacional, que seriam 
asseguradas constitucionalmente (18, 19). 
 Diante de todo esse processo de transição dos modelos de saúde desenvolvidos no 
país, vários foram os interesses e disputas implementados frente ao modelo de proteção social 
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consolidado no Brasil. Dentre os quais destaca-se a própria reforma sanitária que induzia 
também uma revisão do modo de operar e de reestruturação do Estado. Estava enraizada na 
história do país a lógica burocrática de concentração do poder, fundamentada no 
patrimonialismo, na política de clientela, centralização decisória e de exclusão social, que 
favorecia somente uma pequena parcela da sociedade, além de uma fragmentação 
institucional e uma frágil capacidade regulatória (1). Assim, todo o processo de 
redemocratização da saúde promoveu uma intensificação de conflitos de interesses entre o 
poder institucional e do setor privado (17, 20).  
 Várias resistências surgiram por parte dos prestadores de serviço privado e da 
medicina autônoma, diante de vários interesses financeiros e sociais que vinham de encontro 
com a política universalista da saúde. Os próprios reformistas atrelados ao Ministério da 
Saúde e a previdência social também tinham interesses específicos que geravam uma disputa 
tendencionista e desagregadora.  Tais disputas não foram suficientes para evitar a aprovação 
do SUS, entretanto impediram algumas políticas importantes para a consolidação da reforma, 
como o financiamento, a regulação do setor privado, a unificação e a descentralização efetiva 
do sistema (1). Ao contrário de outras reformas propostas pelo Estado, a Reforma Sanitária 
surgiu a partir da sociedade e como parte de um conjunto de medidas de mudança social (18, 
20).  
 A criação do SUS, regulamentada a partir da Lei Orgânica da Saúde (Lei 8.080, de 19 
de setembro de 1990), permitiu avançar em alguns aspectos sociais transformadores e de 
ampliação dos direitos da população, com destaque para a democratização da saúde, como 
forma de acesso universal e igualitário ao sistema de saúde, assim como a democratização do 
Estado, em que se assegura a descentralização do processo decisório e controle social, e, por 
fim, a democratização da sociedade, fundamentada  em uma distribuição mais equitativa dos 
recursos e em um conjunto de políticas e práticas de saúde mais abrangentes (1, 2, 18, 20). O 
processo de consolidação do SUS foi marcado por uma politização da questão saúde e 
propagação de uma nova consciência sanitária, assim como por uma alteração da norma legal 
para a criação de um sistema universal de saúde, além de uma mudança do arcabouço e das 
práticas institucionais fundamentadas em princípios democráticos (19). 
 O SUS constitui um processo social em construção, criado a partir de uma reforma do 
aparelho do Estado propiciadora da formação de cidadania, uma vez que tem um caráter 
abrangente e agregador (21). Surge assim um outro modelo de operação do sistema de saúde 
brasileiro, que parte do princípio do universalismo das ações de saúde e da descentralização 
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municipalizante, com uma nova fórmula organizacional e de gestão baseado na integralidade, 
regionalização e hierarquização (22). 
 É notório que o SUS contribuiu para um aumento do acesso aos serviços de saúde pela 
população brasileira. Avançou-se na distribuição da infraestrutura dos serviços de saúde, 
cobertura, acesso, disponibilização de recursos humanos, assim como em maiores 
investimentos em ciência e tecnologia e cuidados primários, além da maior conscientização 
pública sobre o direito da assistência à saúde. Dentre alguns avanços significativos, destaca-se 
a ampliação da cobertura vacinal e do acesso ao pré-natal. Assim, o país é conhecido como 
um exemplo de reforma bem sucedida no setor saúde. Por outro lado, vale salientar que a 
Reforma Sanitária Brasileira ainda está incompleta e há muito a ser feito para que a 
universalidade das ações em saúde possam ser alcançadas. Dentre as fragilidades do sistema 
de saúde brasileiro, o mesmo ainda carece de uma ressignificação e uma maior integralidade 
do acesso e uniformização da sua abrangência, além de uma reestruturação do financiamento 
e eficiência na regulação do setor privado da saúde (20, 22).  
 Nessa perspectiva, Cohn (22) destaca dois fatos importantes no processo de 
consolidação da rede assistencial de saúde no país e que surgem como alternativas de 
sustentabilidade do sistema: a Estratégia Saúde da Família (ESF) e a terceirização dos 
serviços de saúde. O primeiro vem a ser uma proposta importante de fortalecimento da 
atenção básica e mudança do modelo hospitalocêntrico da atenção à saúde até então 
preponderante, em que busca uma alternativa para superar as disparidades de oferta dos 
serviços de saúde nos territórios e a organização da rede assistencial de cuidado. Já o segundo 
surge em meio a novas alternativas de gestão e parcerias público-privado, baseado na 
racionalidade e no custo/efetividade das ações e serviços de saúde, diante de uma capacidade 
saturada do Estado de ofertar serviços públicos resolutivos e de qualidade.  
 Os desafios atuais do SUS surgem em meio a uma mudança demográfica e das 
características epidemiológica da população brasileira, que vem se modificando ao longo dos 
anos e exige assim uma transição de um modelo de atendimento agudo para um modelo 
baseado na saúde intersetorial, com promoção e integração dos serviços de saúde (20). A crise 
contemporânea dos sistemas de atenção à saúde reflete o desencontro de um perfil 
epidemiológico dominante de condições crônicas em meio a uma estrutura assistencial com 
foco a responder aos eventos agudos e de caráter curativo (23).  
O Brasil passa por um processo acelerado de transição demográfica, que combinado 
com a redução dos níveis de fecundidade e mortalidade resultam em uma transformação da 
pirâmide etária voltada para uma maior prevalência de uma população envelhecida, que 
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consequentemente induz a uma transição epidemiológica com aumento do número de doenças 
crônicas não transmissíveis (23, 24, 25). A análise de carga de doenças no país mostra que o 
somatório das doenças crônicas e das condições maternas e perinatais representam 75% da 
carga global de doenças no país, enquanto as condições agudas representadas pelas doenças 
infecciosas e parasitárias, causas externas e nutricionais somam 25%. O predomínio relativo 
das condições crônicas e das condições de saúde, características de uma população com uma 
maior expectativa de vida, convoca emergencialmente mudanças profundas nos modelos de 
atenção à saúde, uma vez que os mesmos são respostas sociais que devem responder às 
necessidades da sociedade (23).  
 Assim, é fundamental que os sistemas acompanhem as transformações e características 
da população assistida, de forma a ofertar serviços efetivos e resolutivos. É evidente os 
diversos avanços do SUS ao longo de todo o seu percurso histórico, entretanto ainda carece de 
se reinventar diante de novas demandas e possibilidades de assistência, necessitando ainda 
estar garantido no seu caráter político, econômico e de sustentabilidade tecnológica (20). 
 A variabilidade dos casos e a complexidade do processo saúde-doença dificultam a 
aplicação de procedimentos operacionais padronizados, construídos a partir de um 
conhecimento prévio e com base na racionalidade tecnológica (26). Nessa perspectiva, 
confirma-se a necessidade de uma amplitude assistencial, que possibilita uma atuação 
articulada e o fortalecimento de um sistema integrado que supere as fragmentações das ações 
dos serviços de saúde. 
A análise mais atual dos desdobramentos do processo saúde-doença tem conduzido 
para uma evolução do conceito biomédico do cuidado, que tem uma esfera medicalizante, na 
qual o olhar está voltado para a doença e seus respectivos sintomas, propiciando assim uma 
visão pouco holística e limitada do indivíduo. A partir de então, surge a incorporação de 
diversos valores ligados a atenção à saúde na sua conjuntura mais atualizada e moderna, como 
qualidade de vida, realidade social, relações pessoais, intersetorialidade, cidadania, dentre 
outros (27, 28). 
A disponibilidade de medicamentos e o acesso aos mesmos pela população são 
considerados indicadores essenciais de eficácia e equidade dos sistemas de saúde. Entretanto, 
é essencial que se tenha uma visão ampliada quanto à forma de utilização dos insumos 
farmacêuticos pelos usuários, uma vez que a racionalidade do uso de medicamentos pode 
estar diretamente relacionada à qualidade do serviço de saúde e constitui um dos elementos 
importantes para a avaliação do mesmo. O serviço de qualidade é aquele que oferece o 
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máximo de benefícios e o mínimo de riscos para a população, propiciando assim uma melhora 
na assistência aos seus usuários (6, 29). 
A vinculação do SUS a áreas específicas, a partir de uma perspectiva agregadora e 
integrativa, caracteriza os sistemas de saúde moderno, nos quais a área farmacêutica tem um 
papel dinamizador e transversalista, com o propósito de fortalecer a universalização do 
acesso, a equidade dos serviços ofertados e a integralidade das ações de saúde. Dessa forma, 
para a efetivação de um sistema de saúde complexo, estabelecido por meio de normas legais, 




4.2 Evolução da Assistência Farmacêutica no contexto da saúde pública 
 
Historicamente, o medicamento no Brasil sempre foi entendido como um bem de 
consumo e sua importância como uma alternativa terapêutica fundamental no cuidado 
demorou para ser compreendida. Assim, até as primeiras décadas do século XX os 
medicamentos produzidos no Brasil eram artesanais e o foco da produção estava voltado para 
os imunobiológicos. A partir da década de 30, com a implantação da política nacional 
desenvolvimentista do governo, houve um fortalecimento das corporações estrangeiras no 
setor de medicamentos no país, em detrimento das indústrias farmacêuticas nacionais. Esse 
cenário permaneceu até a década de 60, quando o regime militar passou a priorizar outras 
áreas estratégicas que não estavam relacionadas à indústria de química fina, como a 
energética, a bélica e de mineração (30). Pode-se considerar que a segunda metade do século 
XX foi determinante para a transformação do papel do farmacêutico, em que o tradicional 
boticário do início do século foi sendo substituído paulatinamente, a partir do advento da 
industrialização do setor, em que o farmacêutico passa atuar com foco na produção e no 
desenvolvimento tecnológico (31). 
 A Assistência Farmacêutica, como política pública no Brasil, teve início em 1971, por 
meio do Decreto nº. 68.806, com a instituição da Central de Medicamentos (CEME), que foi 
considerada uma importante iniciativa no que tange a organização e aquisição de 
medicamentos por meio de uma gestão centralizada no país (32, 33, 34). Além de coordenar o 
planejamento e a distribuição de insumos medicamentosos, principalmente para a população 
de menor poder aquisitivo, também tinha como função estimular o desenvolvimento da 
pesquisa científica e transferência tecnológica no campo farmacêutico, através dos 
laboratórios governamentais (34, 35. 36).  
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Um marco importante da CEME foi a elaboração da lista de medicamentos essenciais 
para o país, que logo viria a ser uma recomendação da OMS, como forma de assegurar o 
abastecimento de medicamentos essenciais, sendo esse um dos elementos básicos da atenção 
primária à saúde (36). Medicamentos essenciais são aqueles voltados para atender as 
necessidades prioritárias de saúde de uma população (37). Em 1976, foi elaborada a Relação 
Nacional de Medicamentos Básicos, que foi revisada em 1977 e passou a ser denominada de 
Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) (34, 38).  Entretanto, apesar de 
alguns avanços CEME passou por algumas oscilações em virtude de conflitos de interesses 
associados ao órgão, uma vez que correntes contrárias disputavam o fortalecimento do recurso 
transnacional e do setor empresarial frente a intervenção estatal na produção de matérias-
primas e no controle do capital estrangeiro no país (30).  
 Diante disso, a CEME não conseguiu desenvolver o fortalecimento do setor 
farmacêutico e o estímulo à produção estatal de insumos. Assim, em 1997, em meio a muitas 
críticas de ineficiência e desperdício, ocorreu a sua desativação e surgiu então um amplo 
processo de discussão nacional sobre as responsabilidades pela gestão e financiamento da 
assistência farmacêutica no sistema público. O fortalecimento do imperativo de que a saúde é 
um direito de todos e dever do Estado, conforme garantido na Constituição de 1988 e 
reafirmado com a implantação do SUS, propiciou uma maior ênfase na assistência 
farmacêutica voltada para a saúde pública e culminou com a publicação da Portaria nº 3.916, 
de 30 de outubro de 1998, que aprovou a Política Nacional de Medicamentos (PNM) (36, 39, 
40). 
 A PNM enfatiza a importância dos insumos medicamentosos nas ações de saúde, 
sendo considerada o primeiro posicionamento formal do governo brasileiro sobre a questão 
dos medicamentos na rede pública (34, 40). Além disso, apresenta também a definição das 
funções e finalidades da assistência farmacêutica no SUS, definindo-a como um grupo de 
ações voltadas para a terapêutica medicamentosa, com base nas necessidades da comunidade, 
que envolve o abastecimento de medicamentos conforme a RENAME, além de outros 
aspectos, como o controle de qualidade, a garantia da segurança e eficácia terapêutica, a 
avaliação da utilização e promoção do uso racional da farmacoterapia. A PNM traz como 
premissa básica a aquisição de medicamentos considerados essenciais, a descentralização da 
aquisição e a importância de considerar os critérios epidemiológicos e as demandas da 
população, ou seja, diretrizes totalmente contrárias a forma centralizadora de atuação da 
extinta CEME (41).  
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 Dentre as diretrizes da PNM são consideradas prioritárias a reorientação da 
Assistência Farmacêutica, a revisão permanente da RENAME, a promoção do uso racional de 
medicamentos e a organização das atividades de Vigilância Sanitária de medicamentos. A 
PNM apresenta a proposta de reorganização da Assistência Farmacêutica com base em 
algumas diretrizes, como: a descentralização da gestão, o desenvolvimento de ações voltadas 
para a utilização racional e segura dos medicamentos, a otimização e eficácia do sistema de 
distribuição de medicamentos no setor público e no desenvolvimento de iniciativas que 
possibilitem a redução nos preços dos produtos (33). 
 No final da década de 90, os municípios passaram a gerenciar a aquisição de 
medicamentos, principalmente àqueles considerados essenciais na atenção básica, apesar de 
alguns outros itens específicos e de programas estratégicos continuarem sendo adquiridos pelo 
governo federal e estadual. Desde que foi criada, a PNM trouxe muitos avanços e contribuiu 
para o desenvolvimento social do país, como a criação da Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (ANVISA) e a publicação da Lei nº 9787 dos medicamentos genéricos, ambas no 
ano de 1999 (36, 39). Apesar da nova conformação na Assistência Farmacêutica do SUS, as 
ações dessa área, de uma forma geral, ainda ficavam restritas aos processos de abastecimento 
e logística, e alguns outros desafios surgiam, como a desigualdade de acesso da população aos 
insumos medicamentosos considerados essenciais, além da utilização irracional e 
indiscriminada de medicamentos pela população (36, 41). 
 Nesse contexto, a partir da indicação nas propostas aprovadas na I Conferência 
Nacional de Medicamentos e Assistência Farmacêutica, realizada em 2003, foi instituída a 
Política Nacional de Assistência Farmacêutica (PNAF), por meio da publicação Portaria nº 
338, em 06 de maio de 2004, que trouxe uma abordagem mais abrangente da área 
farmacêutica, uma vez que veio reforçar o desenvolvimento de ações voltadas para a 
promoção, prevenção e recuperação da saúde, em consonância com os princípios da 
universalidade, integralidade e equidade do SUS (33, 38, 41, 42). 
Segundo a PNAF, aprovada pelo Conselho Nacional de Saúde: 
 
A Assistência Farmacêutica trata de um conjunto de ações voltadas à 
promoção, proteção e recuperação da saúde, tanto individual como 
coletivo, tendo o medicamento como insumo essencial e visando o 
acesso e ao seu uso racional. Este conjunto envolve a pesquisa, o 
desenvolvimento e a produção de medicamentos e insumos, bem 
como a sua seleção, programação, aquisição, distribuição, 
dispensação, garantia da qualidade dos produtos e serviços, 
acompanhamento e avaliação de sua utilização, na perspectiva da 
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obtenção de resultados concretos e da melhoria da qualidade de vida 
da população (42). 
 
A PNAF tem o objetivo de nortear políticas setoriais, como a de medicamentos, de 
ciência e tecnologia, de desenvolvimento industrial e de recursos humanos buscando a 
melhoria do acesso e do uso racional de medicamentos, por meio de ações de intensificação 
da pesquisa e desenvolvimento, expansão da produção, reorganização da prescrição e da 
dispensação farmacêutica, além da garantia da qualidade dos produtos e serviços ofertados à 
população (33, 38). Tem como eixos estratégicos a manutenção, a qualificação dos serviços 
de assistência farmacêutica na rede pública, assim como a qualificação dos recursos humanos, 
além da descentralização das ações (33). 
Assim, destaca-se como avanços na PNAF o reconhecimento da ênfase na necessidade 
de deslocamento dos medicamentos para o serviço e de se constituir um trabalho 
multiprofissional e interdisciplinar na Assistência Farmacêutica, em busca do princípio da 
integralidade, sendo o sistema de saúde e o paciente os principais beneficiários finais das 
atividades desenvolvidas nesse campo de atuação (30).  
 O setor farmacêutico no país não está fundamentado em uma lei única, mas em um 
conjunto de leis, portarias e decretos que abordam questões relacionadas aos medicamentos. 
Apesar dos aspectos legais estruturantes do sistema de saúde brasileiro, o grande contingente 
populacional e as imensas desigualdades regionais dão uma dimensão da complexidade de ter 
um sistema de saúde capaz de ser resolutivo e atender às demandas da população, inclusive na 
área farmacêutica (40).  
Dentre as fragilidades encontradas no país no que tange os aspectos da farmácia nos 
serviços de saúde, destaca-se de uma forma geral a prevalência de uma baixa disponibilidade 
e alta descontinuidade de medicamentos essenciais na atenção básica, a dispensação de 
medicamentos realizada por profissionais sem qualificação, condições inadequadas de 
armazenamento de medicamentos nos serviços de saúde, além de um número considerável de 
prescrições na rede pública de medicamentos que não pertencem à RENAME, o que 
compromete o acesso dos usuários à farmacoterapia (41).  
 Por mais que a Assistência Farmacêutica esteja destacada em algumas legislações que 
fundamentam a organização dos serviços de saúde no país, como na própria lei orgânica do 
SUS, que estabelece que todo cidadão tem direito a execução de ações de “assistência 
terapêutica, integral, inclusive farmacêutica”, assim como da necessidade de “formulação da 
política de medicamentos”, observa-se uma necessidade de repensar o posicionamento da 
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Assistência Farmacêutica nos serviços de saúde, com foco na discussão ampliada do acesso, 
na aproximação com a população e conhecimento das suas necessidades e da 
corresponsabilização com o cuidado ao paciente. Nesse contexto, a área farmacêutica tem um 
papel agregante na organização dos sistemas de saúde, uma vez que atua de forma transversal 
entre os serviços e consolida os vínculos com a população, assim como fortalece os princípios 
da universalização e da integralidade (3, 4). 
No que se refere ao aspecto clínico da Assistência Farmacêutica, no Brasil, as 
discussões oficiais iniciaram somente na segunda metade da década de 90 e se estendem até 
os dias atuais, na tentativa de desenvolver estratégias de atuação que possibilitem suprir as 
necessidades de saúde e do uso de medicamentos evidenciados na sociedade (15). Entretanto, 
desde a década de 60 já existia em outros países o movimento da farmácia clínica nos 
hospitais, que tinha o objetivo de desenvolver no farmacêutico habilidades relacionadas à 
avaliação da farmacoterapia, que depois passou a abranger outros níveis de complexidade 
assistencial. A partir de então, o conceito de farmácia clínica foi sendo ampliado e agregado a 
serviços que seriam capazes de garantir a efetividade e segurança da farmacoterapia, além de 
uma maior aproximação entre o profissional e o usuário.  Dessa forma, a farmácia clínica 
contemporânea passou a incorporar a filosofia da prática conhecida no Brasil como Atenção 
Farmacêutica ou Cuidado Farmacêutico (9, 10, 15, 43). 
 Os primeiros na literatura científica a utilizar o termo “pharmaceutical care” foram 
Hepler e Strand (44), em 1990, que definiram a Atenção Farmacêutica como “a provisão 
responsável do tratamento farmacológico com o objetivo de alcançar resultados satisfatórios 
na saúde, melhorando a qualidade de vida do paciente”. O termo Atenção Farmacêutica 
oficializado no Brasil em 2002, com a publicação da Proposta de Consenso Brasileiro de 
Atenção Farmacêutica, que foi resultado de discussões envolvendo diversas entidades e 
instituições, é entendido como um modelo de prática farmacêutica que compreende múltiplos 
aspectos, desde atitudes, valores éticos, comportamentos, habilidades, compromissos e 
corresponsabilidades na prevenção de doenças, promoção e recuperação da saúde, de forma 
integrada à equipe de saúde. Tem como foco promover uma farmacoterapia racional e segura, 
assim como a melhoria da qualidade de vida dos usuários (45). 
 No ano de 2013, o Conselho Federal de Farmácia (CFF) por meio da Resolução nº 
585, traz o conceito de Cuidado Farmacêutico centrado no paciente, como uma relação 
humanizada que envolve respeito, expectativas e atitudes voltadas às condições de saúde do 
paciente e ao uso de medicamentos, em que o farmacêutico compartilha com o usuário a 
tomada de decisão e responsabilidades alcançadas com a farmacoterapia (46).  
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O conceito de cuidado farmacêutico passa então a ser incorporado no escopo da 
atuação profissional e em 2014 o Ministério da Saúde publicou uma série de cadernos sobre o 
“Cuidado Farmacêutico na Atenção Básica”, que traz a seguinte definição: 
 
Cuidado Farmacêutico constitui a ação integrada do farmacêutico com a 
equipe de saúde, centrada no usuário, para promoção, proteção, e 
recuperação da saúde e prevenção de agravos. Visa à educação em 
saúde e à promoção do uso racional de medicamentos prescritos e não 
prescritos, de terapias alternativas e complementares, por meio dos 
serviços da clínica farmacêutica e das atividades técnico-pedagógicas 
voltadas ao indivíduo, à família, à comunidade e à equipe de saúde (10). 
 
A Atenção Farmacêutica, na perspectiva do cuidado, operacionaliza-se por meio da 
oferta de serviços de clínica farmacêutica, que permite ao farmacêutico o gerenciamento 
integrado da farmacoterapia, propiciando a responsabilização por um controle mais eficaz das 
doenças. Diante dessa perspectiva, surgem os serviços clínicos farmacêuticos, que buscam 
promover a utilização racional e segura dos medicamentos e, de forma expansiva, a 
promoção, prevenção e recuperação da saúde da população, superando um discurso tecnicista 
medicalizante e considerando aspectos situacionais, emotivos e subjetivos, que constituem a 
realidade do indivíduo (15). Assim, a área farmacêutica se resgata e se reinventa em meio a 
aspectos humanísticos e sociais voltados para o bem-estar e a melhoria da qualidade de vida 
da população.  
 
4.3 Serviços clínicos farmacêuticos 
 
A visão ampliada da Assistência Farmacêutica nos remete a um grupo de atividades 
relacionadas aos medicamentos, de forma a apoiar as ações de saúde demandadas por uma 
comunidade, envolvendo atividades logísticas, que vão desde a seleção até a distribuição dos 
medicamentos, bem como ações assistenciais voltadas para a clínica e a vigilância do uso de 
insumos farmacoterapêuticos, além das atividades técnico-pedagógicas direcionadas para o 
desenvolvimento de competências e habilidades nos usuários e profissionais para a promoção 
do uso racional de medicamentos (10, 23).  
A Assistência Farmacêutica pode ser dividida em dois grandes campos de atuação, que 
abrangem todos os processos e se complementam entre si.  O primeiro está relacionado à 
tecnologia de gestão do medicamento, ou seja, à garantia do acesso ao mesmo, sendo 
constituído por atividades mais previsíveis e repetitivas, estando mais vinculada aos aspectos 
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legais e às diretrizes das políticas de saúde. Já o outro campo de atuação enquadra a 
tecnologia do uso do medicamento, que envolve a utilização correta, efetiva e segura do 
insumo, assim como os resultados advindos com a farmacoterapia utilizada pelo paciente e 
envolve diferentes classes de profissionais, estando esse campo diretamente relacionado aos 
serviços clínicos farmacêuticos (5, 6). 
Os serviços clínicos farmacêuticos, também chamados de serviços cognitivos, 
envolvem a interação direta do farmacêutico com o paciente e têm a finalidade de melhorar o 
processo do uso de medicamentos (11, 15). Gastelurrutia et al. (12) aborda a dificuldade de 
conceituar os serviços clínicos desenvolvidos pelos farmacêuticos, uma vez que possuem 
diversas definições de autores e engloba um grupo amplo de atividades na farmácia 
comunitária.  
Roberts et al. (14) define os serviços clínicos farmacêuticos como “serviços oferecidos 
pelos farmacêuticos nos quais utilizam seu conhecimento e perícia, a fim de melhorar a 
farmacoterapia e a gestão da patologia, mediante a interação com o doente ou com outro 
profissional da saúde, quando necessário”. Já Gastelurrutia et al. (12) conceitua como como 
“serviços orientados ao paciente e oferecidos por farmacêuticos, que exigem um 
conhecimento específico e é destinado a melhorar o processo do uso de medicamentos e/ou os 
resultados da farmacoterapia”. 
Os serviços clínicos farmacêuticos podem ser divididos em dois tipos, àqueles que 
estão relacionados ao processo do uso de medicamentos e outros que estão centrados na 
avaliação dos resultados do tratamento medicamentoso. Os serviços orientados aos processos 
estão essencialmente direcionados para a melhoria da utilização dos medicamentos, como por 
exemplo as atividades de educação em saúde, de aconselhamento farmacoterapêutico e de 
revisão da farmacoterapia. Já os serviços voltados aos resultados englobam a análise e 
avaliação das respostas advindas com o uso dos medicamentos e também podem ser 
chamados de serviços cognitivos avançados, como as ações de farmacovigilância, a avaliação 
do estado atual da doença e o acompanhamento farmacoterapêutico (12). 
A expansão dos serviços clínicos farmacêuticos surge como resposta à transição 
demográfica e epidemiológica observada nos últimos anos, caracterizada por uma tendência 
no aumento do número de doenças crônicas não transmissíveis e, consequentemente, uma 
maior utilização de medicamentos pela população (25, 47).  Dessa forma, a crescente 
complexidade tanto da terapia medicamentosa (polifarmácia) como do paciente 
(multimorbidade) aumentam o risco da ocorrência de problemas relacionados à 
farmacoterapia, como eventos adversos e erros de medicação (25, 48). 
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Assim, surge a necessidade de um redesenho do cuidado nos sistemas de saúde, por 
meio do fortalecimento da equipe multidisciplinar nos serviços e da utilização de tecnologias 
de maior eficiência e resolutividade das ações, sendo a farmácia comunitária até então um 
recurso subutilizado na rede (47). Alguns estudos realizados com pacientes idosos evidenciam 
que os serviços clínicos farmacêuticos contribuem para a melhoria da adesão à 
farmacoterapia, a redução do número de medicamentos utilizados e uma maior racionalidade 
das prescrições a longo prazo (49).  
Dessa forma, a crescente morbimortalidade relativa às doenças e à farmacoterapia 
repercutiu nos sistemas de saúde e exigiu um novo posicionamento da Assistência 
Farmacêutica, que até então tinha o medicamento como objeto principal de sua ação e não o 
sujeito em si. O farmacêutico é requerido a participar de forma mais ativa nos processos 
clínicos e na assistência ao paciente, o que inclui uma maior corresponsabilização no cuidado 
e na realização de ações terapêuticas voltadas para o alcance de resultados positivos com o 
uso da farmacoterapia, de forma a almejar o máximo de benefícios e o mínimo de riscos 
possíveis. Assim como, agrega outras dimensões no seu escopo de atuação, como a relacional, 
a comunicativa, a comportamental, que propiciam a criação do vínculo e tem como foco 
principal a melhoria da qualidade de vida do paciente (44, 47, 48, 49, 50).  
Nessa perspectiva, os serviços clínicos surgem como premissa para a redefinição da 
prática farmacêutica, a partir das demandas de saúde da sociedade, o que configura uma 
necessidade de maior aproximação e interação com a comunidade (46). Correr et al. (51) 
destaca algumas variáveis que caracterizam o atendimento clínico farmacêutico e interferem 
diretamente no tipo de serviço ofertado: a forma de contato do farmacêutico com o paciente, o 
momento que ocorre a oferta do serviço, fonte de informações clínicas utilizadas, as variáveis 
que são avaliadas no atendimento, a forma de comunicação farmacêutico-paciente, os tipos de 
instrumentos ou dispositivos fornecidos ao paciente, o tempo de acompanhamento e o escopo 
de ações realizadas pelo farmacêutico. 
Os serviços clínicos farmacêuticos englobam um grupo amplo de tipos de ações que 
podem ser realizadas pelo farmacêutico, de forma integrada com equipe de saúde, centrada no 
usuário e com foco na promoção e recuperação da saúde e prevenção de agravos, dentre as 
quais destaca-se: a educação em saúde, o aconselhamento do paciente, a revisão da 
farmacoterapia, a promoção da adesão ao uso de medicamentos, a avaliação da conciliação 
medicamentosa e o acompanhamento farmacoterapêutico dos pacientes (10, 12, 51).  
A educação em saúde visa a construção de horizontes éticos para o cuidado não apenas 
como ação sanitária, mas social, política, cultural, individual e coletiva. Está relacionada ao 
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desenvolvimento de responsabilidade nas pessoas por sua própria saúde e pela saúde da 
comunidade que faz parte, assim como possibilita uma participação ativa na vida comunitária 
(52). Além disso, a educação está inserida na perspectiva da produção social da saúde, na qual 
se integram a diversidade de saberes e práticas de cuidado permeadas pela amorosidade, 
diálogo, escuta, solidariedade e autonomia (53). Os farmacêuticos podem contribuir em 
processos educativos por meio de diferentes estratégicas, seja em um atendimento 
individualizado ou coletivo, por meio do aprimoramento dos conhecimentos da população 
sobre os problemas de saúde e suas respectivas farmacoterapias. Todo profissional de saúde 
tem o papel de educador e construtor de meios propícios para o desenvolvimento e a 
recuperação o bem estar das pessoas (15). 
O aconselhamento do paciente consiste na orientação ao usuário sobre a 
farmacoterapia utilizada ou medidas não farmacológicas, de forma a contribuir para um maior 
letramento em saúde e aumento da capacidade de tomada de decisão dos pacientes quanto aos 
seus medicamentos, podendo serem utilizados materiais de apoio educativo (10, 51). Vale 
destacar que a falta de informação sobre os medicamentos e um baixo empoderamento da 
farmacoterapia correspondem aos principais problemas pelos quais os indivíduos não 
cumprem adequadamente os seus tratamentos (15).  
A revisão da farmacoterapia consiste na avaliação sistemática da terapia 
medicamentosa utilizada pelo paciente, com a finalidade de identificar problemas 
relacionados aos medicamentos e potenciais riscos que afetam o resultado terapêutico, como 
reações adversas, interações medicamentosas e baixa adesão ao tratamento. Além disso, 
envolve a elaboração de um plano de cuidado ao paciente, com propostas de intervenções para 
resolução dos problemas encontrados (10, 15, 54). Serviços de revisão da farmacoterapia 
realizados por farmacêuticos estão disponíveis em vários países como o Reino Unido 
(Medicines Use Review – MUR), Estados Unidos – Medication Therapy Management – 
MTM), Austrália (Home Medication Review – HMR), Canadá (MedsCheck) e Nova Zelândia 
(MUR) (48).  
Uma meta-análise realizada no ano de 2014 demonstrou que a maioria dos serviços de 
revisão da farmacoterapia levaram a melhoria na adesão à medicação, o que influenciou 
positivamente os resultados da farmacoterapia (55). Estudos apontam que as intervenções 
relacionadas ao serviço de revisão da farmacoterapia podem contribuir de forma significativa 
para a melhoria das prescrições e na forma de uso dos medicamentos, uma vez que envolve 
avaliação da frequência de uso, análise da história do uso de medicamentos, atividades de 
educação em saúde e investigação de aspectos relacionados à adesão ao tratamento (56). 
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A falta de adesão é uma das causas mais comuns do hiato eficácia-efetividade nos 
tratamentos medicamentosos, sendo uma variável de influências multifatoriais, o que dificulta 
a sua medição e estimativa (48). A promoção da adesão à farmacoterapia envolve várias 
estratégias voltadas para um melhor entendimento e adesão ao uso dos medicamentos pelos 
pacientes, como pictogramas, calendários posológicos e outros materiais educativos, 
principalmente em situações de polimedicação e para usuários que possuem muita dificuldade 
na utilização adequada dos medicamentos, conforme a prescrição terapêutica (10, 15, 51). 
O serviço de conciliação medicamentosa é aplicável para usuários que transitam entre 
os níveis assistenciais e compreende a análise da história completa dos medicamentos 
utilizados pelos pacientes, de forma a conciliar todos os medicamentos prescritos por 
profissionais diferentes para um mesmo usuário (10, 15). Assim, visa a otimização da 
farmacoterapia com o objetivo principal de identificar e resolver as discrepâncias não 
intencionais nos tratamentos medicamentosos dos pacientes em transição de cuidado, como 
por exemplo na transferência entre serviços e na alta hospitalar (51, 57).  
O mesmo consiste no seguimento mais prolongado da farmacoterapia utilizada pelo 
usuário, o que possibilita elaboração de metas terapêuticas e avaliação dos resultados 
advindos com as intervenções realizadas. Está relacionado ao perfil de usuários que utilizam 
tratamentos mais complexos e medicamentos de forma continuada (10, 15, 51). Dessa forma, 
ocorre uma responsabilização do farmacêutico perante o usuário no que tange a prevenção, 
identificação e resolução de problemas associados aos medicamentos ao longo de todo o 
acompanhamento, que deve ser continuado e documentado (58). 
Cada vez mais tem surgido estudos que abrangem várias condições de saúde, tipos de 
pacientes e locais de atuação que evidenciam efeitos positivos dos serviços clínicos 
farmacêuticos nos indicadores de saúde e no resultado do uso de medicamentos. Não existe 
uma lista padronizada e definitiva de serviços clínicos farmacêuticos, até mesmo porque 
existem modelos únicos e personalizados de serviços de acordo com as necessidades locais 
das populações e dos locais de prática. Dessa forma, o desenvolvimento de novos tipos de 
serviços farmacêuticos é dinâmico e faz parte da evolução da prática clínica (51). 
Os serviços farmacêuticos podem ser realizados por meio de várias estratégias 
assistenciais voltadas para o cuidado em saúde junto ao paciente. No que tange ao 
atendimento individualizado, destaca-se a consulta e a visita domiciliar. Conforme descrito 
por Correr e Otuki (11), o atendimento clínico farmacêutico consiste em quatro etapas: 
acolhimento e coleta de dados dos pacientes; avaliação e identificação de problemas 
relacionados à farmacoterapia; elaboração e pactuação de um plano de cuidado com o 
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paciente; e o seguimento do usuário para acompanhamento das metas terapêuticas, quando 
necessário.  
Vale ressaltar que as visitas domiciliares são fundamentais, principalmente no campo 
da atenção básica, para conhecer melhor o ambiente familiar, assim como fortalecer o vínculo 
e identificar possíveis problemas que podem interferir na farmacoterapia (59). É uma 
ferramenta com potencial capacidade de ação que visa atender às reais necessidades de saúde 
da população na dimensão singular das famílias, além da dinâmica social e de vida dos 
sujeitos (60). No ambiente domiciliar é fundamental os farmacêuticos atuarem buscando a 
autonomia dos pacientes, no que se refere a gestão dos medicamentos e na minimização de 
riscos associados ao mau uso da farmacoterapia, além disso podem potencialmente prevenir 
internações hospitalares (61).  
Outro ponto de destaque se deve a contribuição dos serviços clínicos farmacêuticos 
com a segurança no uso de medicamentos, tanto nos serviços de saúde, como também nos 
domicílios. Conforme a Portaria nº 2.095, que aprova os Protocolos Básicos de Segurança do 
Paciente e inclui a segurança na prescrição, uso e administração de medicamentos, o 
farmacêutico por meio dos atendimentos clínicos e das atividades técnico-pedagógicas pode 
colaborar sistematicamente para o matriciamento no uso adequado e seguro da farmacoterapia 
e na minimização dos erros relacionados aos medicamentos (62).   
As responsabilidades do farmacêutico clínico no atendimento de pacientes abrangem: 
a) olhar integral, que abrange o paciente como um todo e não apenas um medicamento ou 
uma doença; b) identificação das necessidades e expectativas trazidas pelo paciente com 
relação a farmacoterapia utilizada; c) promover a utilização adequada e segura das terapias 
medicamentosas por meio da identificação e resolução de problemas relacionados aos 
medicamentos; d) registrar os atendimentos realizados, assim como os resultados atingidos; e 
e) colaborar com todos os membros da equipe de cuidado do paciente (15, 63). 
Assim, vale enfatizar que por meio da incorporação de serviços clínicos farmacêuticos 
na rede de serviços ofertados à população pode-se ampliar o cuidado em saúde e aumentar a 
resolutividade no uso de medicamentos pelos usuários, tendo assim a Assistência 
Farmacêutica um papel fundamental de não apenas organizar o processo logístico de 
distribuição de medicamentos, mas também de se corresponsabilizar com o cuidado, por meio 
da agregação de novas tecnologias assistenciais direcionadas para a melhoria dos indicadores 
de saúde do território, sendo fundamental para o processo de consolidação e ampliação da 
rede de atenção à saúde no país (10).  
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5. MÉTODOS 
 
Características do território  
 
O Itaim Paulista situa-se no extremo leste do município de São Paulo e é uma das 
regiões mais populosas da cidade, com um total de aproximadamente 380 mil habitantes, 
conforme Censo 2010 (64). Possui um baixo nível de renda familiar, com predominância de 
até dois salários mínimos, assim como um perfil populacional de baixa escolaridade (65). A 
região possui 15 UBS, das quais 12 são da modalidade ESF, além de um centro de vigilância 
em saúde, três Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) e três unidades de atendimento de 
urgência e emergência. Possui também dois centros de reabilitação física, um hospital dia, 
chamado Rede Hora Certa, e um hospital regional de médio porte. Os serviços de saúde do 
território são gerenciados pela Organização Social de Saúde Santa Marcelina, que possui um 
contrato de gestão com a Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo. 
Quanto a composição das equipes das unidades com ESF do território, as mesmas 
possuem na sua equipe mínima médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, agente 
comunitário de saúde e equipe de saúde bucal (dentista e auxiliar de saúde bucal), além do 
Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), composta por uma equipe multiprofissional 
formada por nutricionista, fonoaudiólogo, terapeuta ocupacional, educador físico e assistente 
social. Atuam na região um total de 19 farmacêuticos nos serviços públicos de atenção básica 
distribuídos nos diversos equipamentos de saúde (66). Cada UBS possui um farmacêutico 
com carga horária de 40 horas de trabalho semanal e nas unidades de ESF o farmacêutico não 
faz parte da equipe do NASF, apesar de trabalhar de forma conjunta com a mesma. 
 
Desenho do estudo 
 
Trata-se de um estudo retrospectivo descritivo, com abordagem metodológica 
quantitativa. Foram analisados os dados oriundos dos atendimentos clínicos realizados por 
farmacêuticos atuantes em 12 Unidades Básicas de Saúde (UBS) com modalidade de ESF na 
região do Itaim Paulista da Coordenadoria Regional de Saúde Leste, no município de São 
Paulo. 
 
Procedimento de coleta de dados 
A fonte da coleta de dados foi secundária, onde foi utilizada o banco de dados do 
serviço, que consolidava de forma combinada as informações provenientes da agenda 
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programada do profissional, da ficha de produção e dos formulários de atendimento clínico 
farmacêutico. O período de coleta de dados foi correspondente aos sete primeiros meses de 
implantação dos serviços clínicos farmacêuticos na atenção básica da região.  
Os formulários de atendimento clínico eram preenchidos a partir da consulta com o 
paciente e do acesso ao prontuário multiprofissional na unidade de saúde, de prescrições de 
medicamentos e de solicitação de exames, do histórico da retirada de medicamentos na 
unidade, de resultados de exames laboratoriais, além da discussão de casos clínicos de forma 
conjunta com outros profissionais de saúde nas reuniões de equipe na unidade.  
 
Procedimento de análise de dados  
Na análise foram incluídos dados referentes a todos os atendimentos clínicos 
farmacêuticos realizados por meio de consultas, sejam no consultório da UBS ou no domicílio 
do paciente, no período de maio a novembro de 2016. Foram excluídos os dados dos 
atendimentos realizados para pacientes que mudaram de área, ou seja, de UBS de referência, 
durante o período de coleta de dados. Assim como, não foram considerados os dados 
referentes aos atendimentos realizados para pacientes que foram à óbito ou abandonaram o 
serviço (recusa do atendimento). 
Foram considerados como serviços clínicos farmacêuticos todas ações assistenciais 
realizadas pelo farmacêutico, de forma integrada com equipe de saúde, centrada no usuário e 
que ocorreram por meio de consultas, com foco na promoção e recuperação da saúde e 
prevenção de agravos, dentre as quais destaca-se: o aconselhamento/orientação do paciente, a 
revisão da farmacoterapia, a promoção da adesão ao uso de medicamentos, a avaliação da 
conciliação medicamentosa e o acompanhamento farmacoterapêutico dos pacientes (10, 12, 
15, 51). 
As consultas farmacêuticas foram consideradas como atendimentos individualizados e 
em ambiente privado, que seguiam um método clínico definido e eram realizados pelo 
farmacêutico na unidade ou no domicílio do paciente, quando necessário, eram realizadas de 
forma compartilhada com outros profissionais da equipe de saúde. 
O encaminhamento dos pacientes para o serviço de clínica farmacêutica na região se 
deu a partir dos seguintes critérios de priorização:  uso de 5 ou mais medicamentos, ter duas 
ou mais comorbidades crônicas e suspeita de algum problema relacionado à farmacoterapia 
(67). Qualquer profissional poderia fazer o encaminhamento do usuário para o atendimento 
farmacêutico, conforme critérios estabelecidos.  
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O método clínico utilizado para a realização das consultas farmacêuticas pelo serviço 
foi baseado na proposta apresentada no Caderno 1 – Serviços Farmacêuticos na Atenção 
Básica à Saúde da série Cuidado Farmacêutico na Atenção Básica publicada no ano de 2014 
pelo Ministério da Saúde, o qual é composto pelas seguintes etapas (10): 
-A primeira delas corresponde ao acolhimento do paciente e coleta de dados, que está 
relacionado com a anamnese farmacológica, e envolve o relato dos problemas de saúde e 
queixas, além dos medicamentos utilizados. Assim como, a análise de exames clínicos e 
laboratoriais, prescrições médicas e outros documentos da história clínica do paciente; 
-A segunda etapa está associada a avaliação e identificação de problemas relacionados 
à farmacoterapia, que podem estar relacionados à seleção, prescrição, administração de 
medicamentos pelos usuários ou também à forma de acesso e riscos relacionados à terapêutica 
utilizada. No Apêndice A é apresentada a lista de problemas relacionados à farmacoterapia 
utilizadas nos atendimentos clínicos realizados pelos farmacêuticos participantes do estudo. 
-A próxima etapa se refere a elaboração do plano de cuidado e identificação de 
intervenções necessárias para adequação da farmacoterapia e resolução dos problemas 
encontrados. No Apêndice B é apresentada a lista de intervenções utilizadas nos atendimentos 
clínicos farmacêuticos avaliados no estudo. 
-A última etapa do método clínico utilizado corresponde ao acompanhamento 
farmacoterapêutico do paciente, que não é estabelecido para todos os pacientes atendidos, mas 
somente para aqueles que necessitam de um acompanhamento por um período maior de 
tempo, em virtude do estabelecimento de metas terapêuticas a serem alcançadas e avaliação 
das respostas advindas a partir das intervenções farmacêuticas.  
Foram analisados os dados oriundos dos formulários padronizados de atendimento 
clínico farmacêutico, conforme podem ser observados nos Apêndices C, D e E: Formulário 
de Consulta Farmacêutica de Primeira Vez, Formulário de Consulta Farmacêutica de Retorno 
e Formulário de Atendimento Domiciliar Farmacêutico.  
Os formulários eram arquivados no prontuário do paciente na unidade de saúde, 
propiciando que qualquer outro profissional tivesse acesso ao mesmo e também que seja 
utilizado de forma a garantir a longitudinalidade do cuidado ao paciente. Além disso, todo 
atendimento clínico farmacêutico era também registrado na evolução clínica do prontuário 
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Variáveis de interesse 
 
As variáveis individuais analisadas foram: sexo e faixa etária, captação do paciente 
para o atendimento farmacêutico (busca ativa, demanda espontânea ou encaminhado pela 
equipe), forma de acesso aos medicamentos na rede pública ou privada, autonomia quanto a 
utilização dos medicamentos, presença de um cuidador para auxílio no cuidado em saúde, 
assim como hábitos relacionados ao uso de bebidas alcóolicas e tabaco e referente a 
realização de atividade física.  
Com relação aos dados clínicos, foram consideradas as condições de saúde 
diagnosticadas presentes no prontuário, assim como as queixas relatadas pelo paciente no 
momento do atendimento farmacêutico. Para a avaliação do perfil de controle do estado 
clínico das condições de saúde dos pacientes atendidos foram analisados os três primeiros 
atendimentos clínicos farmacêuticos das condições de saúde mais prevalentes.  
Na avaliação do perfil de controle levou em consideração os parâmetros clínicos e 
laboratoriais, como monitoramento residencial da pressão arterial, glicemia capilar, 
hemoglobina glicada e perfil lipídico, classificados conforme protocolos e diretrizes clínicas 
de hipertensão e diabetes (68, 69). Dessa forma, os pacientes foram categorizados de acordo 
com o alcance das metas terapêuticas estabelecidas, em: controlado, quando foram atingidas 
as metas naquele momento; não controlado, indica que o problema não está sob controle e o 
não alcance das metas terapêuticas; e desconhecido, em que devido à ausência de parâmetros 
clínicos e laboratoriais, não foi possível definir o perfil de controle da comorbidade naquele 
momento (67). 
Além disso, foram levantados os dados relacionados à história farmacoterapêutica do 
paciente, no que se refere à utilização de medicamentos, sejam prescritos ou usados por 
automedicação, inclusive informações referentes à posologia, horário de administração e 
armazenamento dos mesmos. Assim como, coletados dados referentes aos problemas 
relacionados à farmacoterapia mais encontrados na população do estudo e as intervenções 
farmacêuticas realizadas a cada atendimento.  
 
 
Definição de indicadores 
Para a análise dos serviços clínicos farmacêuticos foram definidos indicadores 
relacionados a oferta, demanda e produtividade dos serviços, conforme descrito na Figura 1. 
De forma complementar, foram estabelecidos também indicadores clínicos referentes aos 
atendimentos realizados, conforme Figura 2. 
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Figura 1: Indicadores de oferta, demanda e produtividade de serviços clínicos farmacêuticos 






























 Número médio de horas mensais 
disponíveis para realização de consultas 
farmacêuticas  
Número total de horas disponíveis na agenda do 
farmacêutico para consultas /  
n meses  
Número médio de horas mensais 
disponíveis para realização de visitas 
domiciliares farmacêuticas  
Número total de horas disponíveis na agenda do 
farmacêutico para visita domiciliar /  
n meses  
% pacientes atendidos pelo farmacêutico 
que foram encaminhados pela equipe 
(Número de pacientes atendidos pelo farmacêutico 
encaminhados pela equipe /  
Número total de pacientes atendidos pelo farmacêutico) X 
100 
% pacientes atendidos pelo farmacêutico 
provenientes de demanda espontânea 
(Número de pacientes atendidos pelo farmacêutico 
provenientes demanda espontânea /  
Número total de pacientes atendidos pelo farmacêutico) X 
100 
% pacientes atendidos pelo farmacêutico 
provenientes de busca ativa 
(Número de pacientes atendidos pelo farmacêutico 
provenientes de busca ativa /  
























 Número médio de consultas 
farmacêuticas realizadas no mês  
Número total de consultas farmacêuticas realizadas / 
n meses 
% de faltas de pacientes nas consultas 
farmacêuticas 
(Número total de faltas nas consultas farmacêuticas / 
Total de consultas farmacêuticas agendadas) X 100 
Número médio de visitas domiciliares 
farmacêuticas realizadas no mês  
Número total de visitas domiciliares farmacêuticas 
realizadas / 
n meses 
% pacientes que recusaram ou não 
estavam na residência para o 
atendimento domiciliar 
(Número total de pacientes que recusaram ou não estavam 
na residência para o atendimento domiciliar farmacêutico / 
Total de visitas e consultas domiciliares farmacêuticas 
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Figura 2: Indicadores clínicos de pacientes atendidos em serviços clínicos farmacêuticos na 






























A análise dos resultados foi realizada pela inferência estatística descritiva, onde foram 
calculadas as medidas de tendência central e variabilidade e as frequências absolutas simples 
e relativas, com suporte do sistema para análises estatísticas do programa Epi Info™ 7.1.5. 
 
Considerações éticas 
O acesso ao banco de dados foi disponibilizado mediante autorização das instâncias 
competentes da Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo, conforme Anexo I, que por 
utilizar informações agregadas e sem possibilidade de identificação individual, conforme 
INDICADOR CÁLCULO 
Número médio de problemas 
relacionados à farmacoterapia 
identificados por paciente no 
período 
Número total de problemas relacionados à farmacoterapia 
identificados nas consultas e atendimentos domiciliares 
farmacêuticos /  
total de pacientes atendidos nas consultas e atendimentos 
domiciliares farmacêuticos 
Número médio de intervenções 
farmacêuticas realizadas por 
paciente no período 
Número total de intervenções farmacêuticas realizadas nas 
consultas e atendimentos domiciliares farmacêuticos /  
total de pacientes atendidos nas consultas e atendimentos 
domiciliares farmacêuticos 
% pacientes com diagnóstico da 
condição de saúde em estado clínico 
controlado 
(Número de pacientes com diagnóstico da condição de 
saúde em estado clínico controlado) /  
Número total de pacientes com diagnóstico da condição de 
saúde) X 100 
 
 
% pacientes com diagnóstico da 
condição de saúde em estado clínico 
não controlado 
(Número de pacientes com diagnóstico da condição de 
saúde em estado clínico não controlado) /  
Número total de pacientes com diagnóstico da condição de 
saúde) X 100 
 
 
% pacientes com diagnóstico da 
condição de saúde em estado clínico 
desconhecido 
(Número de pacientes com diagnóstico da condição de 
saúde em estado clínico desconhecido) /  
Número total de pacientes com diagnóstico da condição de 
saúde) X 100 
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Resolução nº 510/2016, o mesmo foi dispensado da avaliação do Comitê de Ética em 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
A incorporação de serviços clínicos farmacêuticos, por meio principalmente da 
realização de consultas e visitas domiciliares, tem se mostrado uma estratégia importante de 
ressignificação do farmacêutico na atenção básica, de forma a contribuir de forma mais 
efetiva com o cuidado em saúde da população. 
A implantação de uma agenda, que possibilita o dimensionamento adequado da carga 
horária das atividades farmacêuticas, de acordo com as necessidades locais e as características 
da unidade de saúde, auxilia na reorganização do processo de trabalho desse profissional, de 
forma a agregar ações logístico-administrativas e clínico-assistenciais, que estão voltadas não 
somente para o medicamento, mas também para os pacientes e para a integração com outros 
profissionais da equipe. 
Evidencia-se uma boa aceitação da equipe quanto ao desenvolvimento de serviços 
clínicos farmacêuticos nas unidades, pois a maioria dos pacientes atendidos nas consultas e 
visitas domiciliares farmacêuticas foram encaminhados por outros profissionais de saúde. 
Entretanto, o índice de absenteísmo nas consultas farmacêuticas ainda é um problema 
relevante que deve ser gerenciado no processo de acompanhamento dos serviços, sendo 
necessário identificar estratégias capazes de minimizar esse dado, como o aviso prévio do 
paciente realizado pelo ACS e o contato telefônico com o usuário para confirmação do 
agendamento, além disso é fundamental ter uma maior divulgação e compartilhamento com a 
comunidade quanto aos tipos de serviços clínicos farmacêuticos ofertados e suas finalidades. 
Tem sido cada vez mais frequente nos serviços de atenção básica à saúde a presença 
de idosos, com polimorbidades e usuários de vários medicamentos, até mesmo pelo momento 
de transição demográfica e epidemiológica do país. Observa-se um número acentuado de 
pacientes com dificuldades associadas ao uso da farmacoterapia, principalmente no que tange 
a adesão ao tratamento e a monitorização de condições crônicas de saúde, assim na grande 
maioria dos atendimentos clínicos farmacêuticos realizados houve a identificação de pelo 
menos um problema relacionado à farmacoterapia por paciente. Tal fato justifica a 
necessidade da incorporação do farmacêutico na gestão do cuidado junto à equipe e 
matriciamento acerca da terapia medicamentosa. 
O acompanhamento do paciente por meio da realização de consultas e visitas 
domiciliares farmacêuticas contribuiu para conhecer melhor o perfil de controle das condições 
de saúde mais prevalentes e para a evolução gradual dos resultados terapêuticos associados ao 
uso dos medicamentos. Quanto maior o número de consultas farmacêuticas, maiores foram as 
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frequências de resolução dos problemas relacionados à farmacoterapia e o índice de controle 
das condições crônicas. 
Dentre as limitações do trabalho, destaca-se o fato da coleta de dados ter sido realizada 
no período da implantação dos serviços clínicos farmacêuticos no território, momento em que 
os profissionais estavam em processo de capacitação. Além disso, o período do estudo, 7 
meses (maio a novembro de 2016), pode ser considerado um intervalo curto para avaliação do 
estado clínico das condições crônicas de saúde dos pacientes que tiveram alguma intervenção 
farmacêutica. Outro fator limitante se deve ao fato de um dos instrumentos de fonte de dados 
ser os formulários de atendimento clínico, que são preenchidos no momento da consulta, 
podendo ocorrer uma perda de dados em virtude do subregistro no momento do atendimento 
clínico.  
O trabalho traz uma importância bastante significativa para os processos gerenciais 
dos serviços e oportunidades de maior qualificação da assistência farmacêutica na rede, uma 
vez que a partir da análise da implantação dos serviços clínicos farmacêuticos, foi possível 
identificar melhor o perfil de saúde e de utilização de medicamentos do território, assim como 
as principais fragilidades associadas ao gerenciamento da terapia medicamentosa pela 
população. Investir em ações educativas e de integração com a comunidade, de forma a 
propiciar espaços de diálogo e de compreensão da farmacoterapia e do processo saúde-
doença, parece ser uma estratégia viável para promover a utilização racional e segura de 
medicamentos, uma vez que quanto maior é o nível de informação da população, maior é a 
possibilidade de induzir o autocuidado e a incorporação de práticas saudáveis de vida. 
 Além disso, a partir do estudo, as unidades incorporaram uma nova forma de entender 
o papel do farmacêutico, que passou a desenvolver na sua metodologia de trabalho aptidões 
políticas e de relacionamento, passando assim a ter um papel mais social e efetivo na 
promoção do uso racional de medicamentos. Os resultados positivos da implantação de 
serviços clínicos farmacêuticos apontam para uma necessidade de expansão e incorporação 
desses serviços em outros níveis de atenção à saúde, uma vez que indicam uma real 
potencialidade do profissional farmacêutico em contribuir com melhores resultados advindos 
com o uso dos medicamentos. 
Sendo assim, a incorporação de serviços clínicos farmacêuticos nos serviços básicos 
de saúde contribui para a melhoria dos indicadores de saúde da população assistida, 
principalmente quanto o perfil de controle de doenças crônicas e resolução de problemas 
relacionados à farmacoterapia. Entretanto, ainda são necessários estudos que possam avaliar 
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criteriosamente a atuação do farmacêutico nas diversas linhas de cuidado na atenção básica, 
assim como em outros níveis assistenciais, com foco na análise do impacto da melhoria da 
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APÊNDICES 
APÊNDICE A – Lista de Problemas Relacionados à Farmacoterapia 
PROBLEMAS RELACIONADOS À FARMACOTERAPIA 
Prescrição de medicamento inapropriado ou contraindicado  
PROBLEMAS ENVOLVENDO 
SELEÇÃO E PRESCRIÇÃO 
Prescrição de medicamento sem indicação clínica definida  
Prescrição em subdose 
Prescrição em sobredose 
Forma farmacêutica ou via de administração prescrita inadequada 
Frequência ou horários de administração prescritos inadequados 
Duração do tratamento prescrita inadequada 
Interação medicamento-medicamento 
Interação medicamento-alimento 
Condição clínica sem tratamento 
Necessidade de medicamento adicional 
Disponibilidade de alternativa mais custo-efetiva 
Outros problemas de seleção e prescrição 
Omissão de doses (subdosagem) pelo paciente 
ADMINISTRAÇÃO E ADESÃO DO 
PACIENTE AO TRATAMENTO 
Adição de doses (sobredosagem) pelo paciente 
Técnica de administração do paciente incorreta 
Forma farmacêutica ou via de administração incorreta 
Frequência ou horário de administração incorreto, sem alterar dose 
diária 
Duração do tratamento seguida pelo paciente incorreta 
Descontinuação indevida do medicamento pelo paciente 
Continuação indevida do medicamento pelo paciente 
Redução abrupta de dose pelo paciente 
Paciente não iniciou o tratamento 
Uso abusivo do medicamento 
Automedicação indevida 
Outros problemas de administração ou adesão não especificados 
Dispensação de medicamento incorreto 
ERRO DE DISPENSAÇÃO OU 
MANIPULAÇÃO 
Dispensação de dose incorreta 
Dispensação de forma farmacêutica incorreta 
Dispensação de quantidade incorreta 
Medicamento em falta no estoque (não dispensado) 
Outros erros de dispensação ou manipulação não especificados 
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PROBLEMAS RELACIONADOS À FARMACOTERAPIA (continuação) 
Dispensação de medicamento incorreto 
ERRO DE DISPENSAÇÃO OU 
MANIPULAÇÃO 
Dispensação de dose incorreta 
Dispensação de forma farmacêutica incorreta 
Dispensação de quantidade incorreta 
Medicamento em falta no estoque (não dispensado) 
Outros erros de dispensação ou manipulação não especificados 
Omissão de medicamento prescrito 
DISCREPÂNCIAS ENTRE NÍVEIS DE 
ATENÇÃO À SAÚDE 
Medicamentos discrepantes 
Duplicidade terapêutica entre prescrições 
Doses discrepantes 
Formas farmacêuticas ou vias de administração discrepantes 
Duração de tratamentos discrepantes 
Outras discrepâncias não especificadas 
Desvio de qualidade aparente 
PROBLEMAS NA QUALIDADE DO 
MEDICAMENTO 
Uso de medicamento vencido 
Armazenamento incorreto 
Outros problemas relacionados à qualidade 
Necessidade de monitoramento laboratorial 
MONITORAMENTO Necessidade de monitoramento não laboratorial 
Necessidade de auto monitoramento 
Reação adversa dose-dependente (tipo A) 
REAÇÃO ADVERSA A 
MEDICAMENTO 
Reação alérgica ou idiossincrática (tipo B) 
Reação por exposição crônica ao medicamento (tipo C)  
Reação retardada / Teratogênese (tipo D) 
Efeitos de descontinuação de um medicamento (tipo E) 
Reação adversa não especificada 
Fonte: Adaptado do Caderno 2 - Capacitação para implantação dos serviços de clínica 
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APÊNDICE B – Lista de Intervenções Farmacêuticas 
INTERVENÇÕES FARMACÊUTICAS 
Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre tratamento 
medicamentoso 
INFORMAÇÃO E ACONSELHAMENTO 
Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre medidas não 
farmacológicas 
Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre problemas de 
saúde 
Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre 
automonitoramento 
Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre acesso aos 
medicamentos 
Aconselhamento ao paciente/cuidador sobre armazenamento 
dos medicamentos 
Outro aconselhamento não especificado 
Início de novo medicamento 
ALTERAÇÃO OU SUGESTÃO DE 
ALTERAÇÃO NA TERAPIA 
Suspensão de medicamento 
Substituição de medicamento 
Alteração de forma farmacêutica 
Alteração de via de administração 
Alteração na frequência ou horário de adm. sem alteração da 
dose diária 
Aumento da dose diária 
Redução de dose diária 
Outras alterações na terapia não especificadas 
Recomendação de monitoramento laboratorial 
MONITORAMENTO 
Recomendação de monitoramento não laboratorial 
Recomendação de auto monitoramento 
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INTERVENÇÕES FARMACÊUTICAS (continuação) 
Encaminhamento a outro serviço farmacêutico 
ENCAMINHAMENTO 
Encaminhamento ao médico 
Encaminhamento ao enfermeiro 
Encaminhamento ao psicólogo 
Encaminhamento ao nutricionista 
Encaminhamento ao fisioterapeuta 
Encaminhamento a serviço de suporte social 
Encaminhamento ao dentista 
Outros encaminhamentos não especificados 
Lista ou Calendário posológico de medicamentos 
PROVISÃO DE MATERIAIS 
Rótulos / Instruções pictóricas 
Material educativo impresso / Panfleto 
Diário para automonitoramento 
Organizador de comp. ou dispositivo para auxiliar na adesão ao 
tratamento 
Provisão de materiais não especificados 
Fonte: Adaptado do Caderno 2 - Capacitação para implantação dos serviços de clínica 
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APÊNDICE C – Formulário de Consulta Farmacêutica de Primeira Vez 
FORMULÁRIO DE CONSULTA FARMACÊUTICA DE PRIMEIRA VEZ 
DADOS DO PACIENTE 
Nome:                                                                                                                                    Prontuário: 
Idade:                                             Sexo:  (F)  (M)                                                                                        CNS: 
Telefone:                                                                                                                                                          Data: 
ORIGEM DO PACIENTE 
(  ) Busca ativa (  ) Demanda espontânea  
(  ) Encaminhado pela equipe - Categoria profissional: 
PERFIL DO PACIENTE 
Peso: Altura: IMC: Circunferência abdominal:   
Limitações: 
(  ) Nenhuma  (  ) Locomoção    (  ) Fala    (  ) Visão    (  ) Audição    (  ) Outra  
Autonomia no uso dos medicamentos: 
(  ) Não necessita de assistência    (  ) Utiliza lembretes ou assistência    (  ) Incapaz de tomar sozinho 
Tem cuidador? (  ) Não    (  ) Sim  -   Nome:                                                        Telefone: 
Locais de armazenamento de medicamentos em casa: 
Histórico de internação ou cirurgia: 
É acompanhado em outro serviço de saúde ou especialista: 
PERFIL SOCIAL 
Rotinas e hábitos alimentares  
Manhã (horário de acordar/café da manhã/lanche): 
Tarde (almoço/lanche): 
Noite (jantar/lanche/horário de dormir): 
Observação: 
Atividade física 
(  ) Não    (  ) Sim - Qual:                                                                               Duração:                             Frequência: 
Tabaco (cigarro, charuto, narguile) 
(  ) Não    (  ) Ex-fumante - Parou há quanto tempo:  
(  ) Sim - Quantidade/dia:                                                                                          Por quanto tempo: 
Bebida alcóolica 
(  ) Não     
(  ) Sim - Qual:                                    Dose:                             Frequência:                             Por quanto tempo: 
Acesso aos medicamentos 
(  ) Setor público   (  ) Setor privado - Quanto gasta com medicamentos por mês: 
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FORMULÁRIO DE CONSULTA FARMACÊUTICA DE PRIMEIRA VEZ (continuação) 
PROBLEMAS DE SAÚDE/QUEIXAS 
Problema de saúde:                                                                                                                               Estado clínico*: 
Informações complementares (início do problema, exames, sinais e sintomas, dentre outras): 
Problema de saúde:                                                                                                                               Estado clínico*: 
Informações complementares (início do problema, exames, sinais e sintomas, dentre outras): 
Problema de saúde:                                                                                                                               Estado clínico*: 
Informações complementares (início do problema, exames, sinais e sintomas, dentre outras): 
















    
      
Café      - A:                      D: 
Almoço - A:                      D: 
Lanche  - A:                      D: 
Jantar    - A:                      D: 
Hora de dormir: 
Se necessário: 
    
      
Café      - A:                      D: 
Almoço - A:                      D: 
Lanche  - A:                      D: 
Jantar    - A:                      D: 
Hora de dormir: 
Se necessário: 
    
      
Café      - A:                       D: 
Almoço - A:                       D: 
Lanche  - A:                       D: 
Jantar    - A:                       D: 
Hora de dormir: 
Se necessário: 
Forma de uso 
Com o que toma habitualmente os medicamentos:  




Utiliza alguma terapia alternativa (remédio caseiro, chá, homeopatia):  
(  ) Não   (  ) Sim - qual: 
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FORMULÁRIO DE CONSULTA FARMACÊUTICA DE PRIMEIRA VEZ (continuação) 
ADESÃO AO TRATAMENTO 
Já esqueceu alguma vez de tomar o(s) medicamento(s):            
(  ) Não    (  ) Sim - quantas vezes nos últimos 7 dias: 
Toma o(s) medicamento(s) na hora indicada:                              (  ) Não    (  ) Sim 
Quando está bem, deixa de tomar o(s) medicamento(s):          (  ) Não    (  ) Sim 
Quando está mal, deixa de tomar o(s) medicamento(s):            (  ) Não    (  ) Sim 
REVISÃO DOS SISTEMAS 
Está sentindo ou já sentiu algum dos sintomas abaixo:   (  ) não     (  ) sim 
(  ) dor de cabeça                                           (  ) dor de estômago                                         (  ) problema no sono 
(  ) dor muscular                                             (  ) problema intestinal                                    (  ) tontura/desequilíbrio 
(  ) Fadiga / cansaço                                      (  ) problema urinário                                       (  ) mudança no humor 
(  ) Coceira no corpo                                     (  ) problema sexual 
Possui alergia a algum medicamento:    (  ) Não    (  ) Sim - qual: 
PARECER FARMACÊUTICO 






Tempo da consulta (min):                                                                                     Data da próxima consulta: 
Assinatura do farmacêutico: 
Fonte: Adaptado do Caderno 2 - Capacitação para implantação dos serviços de clínica farmacêutica 
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CONSULTA FARMACÊUTICA DE RETORNO 
PACIENTE: DATA: HORA INÍCIO: 
RESULTADOS DAS INTERVENÇÕES ANTERIORES 
 
MUDANÇA DESDE A ÚLTIMA CONSULTA 
 
DESCRIÇÃO DA EVOLUÇÃO 
Mudanças no comportamento e adesão do paciente ao 
tratamento 
  
Alterações na farmacoterapia realizadas   
Exames de monitoramento realizados   
Consultas realizadas com outros profissionais   
PROBLEMAS DE SAÚDE/QUEIXAS 
Problema de saúde:                                                                                                                               Estado clínico*: 
Informações complementares (início do problema, exames, sinais e sintomas, dentre outras): 
Problema de saúde:                                                                                                                               Estado clínico*: 
Informações complementares (início do problema, exames, sinais e sintomas, dentre outras): 
Problema de saúde:                                                                                                                               Estado clínico*: 
Informações complementares (início do problema, exames, sinais e sintomas, dentre outras): 
*Controlado ou curado (CON) / Não controlado (NCO) / Desconhecido (DES) 
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Fonte: Adaptado do Caderno 2 - Capacitação para implantação dos serviços de clínica 
farmacêutica da série Cuidado Farmacêutico na Atenção Básica do Ministério da Saúde (68). 
 













Posologia prescrita Posologia utilizada 
    
      
Café      - A:              D: 
Almoço - A:              D: 
Lanche  - A:              D: 
Jantar    - A:              D: 
Hora de dormir: 
Se necessário: 
    
      
Café      - A:              D: 
Almoço - A:              D: 
Lanche  - A:              D: 
Jantar    - A:             D: 
Hora de dormir: 
Se necessário: 




Utiliza alguma terapia alternativa (remédio caseiro, chá, homeopatia): (  ) Não   (  ) Sim - qual: 
ADESÃO AO TRATAMENTO 
Já esqueceu alguma vez de tomar o(s) medicamento(s):           (  ) Não    (  ) Sim - quantas vezes nos últimos 7 dias: 
Toma o(s) medicamento(s) na hora indicada:                                  (  ) Não    (  ) Sim 
Quando está bem, deixa de tomar o(s) medicamento(s):          (  ) Não    (  ) Sim 
Quando está mal, deixa de tomar o(s) medicamento(s):            (  ) Não    (  ) Sim 
REVISÃO DOS SISTEMAS 
Está sentindo ou já sentiu algum dos sintomas abaixo:   (  ) não     (  ) sim 
(  ) dor de cabeça                                           (  ) dor de estômago                                               (  ) problema no sono 
(  ) dor muscular                                             (  ) problema intestinal                                         (  ) tontura/desequilíbrio 
(  ) Fadiga / cansaço                                      (  ) problema urinário                                             (  ) mudança no humor 
(  ) Coceira no corpo                                     (  ) problema sexual 
Possui alergia a algum medicamento:    (  ) Não    (  ) Sim - qual: 
PARECER FARMACÊUTICO 
Avaliação dos problemas relacionados à farmacoterapia identificados anteriormente: 
RES (Resolvido) / NRES (Não resolvido) 




Tempo da consulta (min):                                                                                     Data da próxima consulta: 
Assinatura do farmacêutico: 
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APÊNDICE E – Formulário de Atendimento Domiciliar Farmacêutico 
FORMULÁRIO DE VISITA DOMICILIAR FARMACÊUTICA 
DADOS DO PACIENTE 
Nome:                                                                                                                                    Prontuário: 
Idade:                                                           Sexo:    (F)   (M)                                                                 CNS: 
Telefone:                                                                                                                                                   Data: 
ORIGEM DO PACIENTE 
(  ) Busca ativa (  ) Demanda espontânea  
(  ) Encaminhado pela equipe - Categoria profissional: 
PROBLEMAS DE SAÚDE/QUEIXAS 
Problema de saúde:                                                                                                                               Estado clínico*: 
Informações complementares (início do problema, exames, sinais e sintomas, dentre outras): 
Problema de saúde:                                                                                                                               Estado clínico*: 
Informações complementares (início do problema, exames, sinais e sintomas, dentre outras): 
Problema de saúde:                                                                                                                               Estado clínico*: 
Informações complementares (início do problema, exames, sinais e sintomas, dentre outras): 















para tomar o(s) 
medicamento(s): 
    
      
Café      - A:      D: 
Almoço - A:      D: 
Lanche  - A:      D: 
Jantar    - A:      D: 
Hora de dormir: 
Se necessário: 
  
    
      
Café      - A:       D: 
Almoço - A:       D: 
Lanche  - A:       D: 
Jantar    - A:       D: 
Hora de dormir: 
Se necessário: 
  




Utiliza alguma terapia alternativa (remédio caseiro, chá, homeopatia): (  ) Não    






  113 
Fonte: Adaptado do Caderno 2 - Capacitação para implantação dos serviços de clínica 










FORMULÁRIO DE VISITA DOMICILIAR FARMACÊUTICA (continuação) 
ADESÃO AO TRATAMENTO 
Já esqueceu alguma vez de tomar o(s) medicamento(s):          (  ) Não     
                                                                                                              (  ) Sim - quantas vezes nos últimos 7 dias: 
Toma o(s) medicamento(s) na hora indicada:                              (  ) Não    (  ) Sim 
Quando está bem, deixa de tomar o(s) medicamento(s):          (  ) Não    (  ) Sim 
Quando está mal, deixa de tomar o(s) medicamento(s):            (  ) Não    (  ) Sim 
REVISÃO DOS SISTEMAS 
Está sentindo ou já sentiu algum dos sintomas abaixo:   (  ) não     (  ) sim 
(  ) dor de cabeça                                           (  ) dor de estômago                                            (  ) problema no sono 
(  ) dor muscular                                             (  ) problema intestinal                                      (  ) 
tontura/desequilíbrio 
(  ) Fadiga / cansaço                                      (  ) problema urinário                                          (  ) mudança no humor 
(  ) Coceira no corpo                                     (  ) problema sexual 
Possui alergia a algum medicamento:    (  ) Não    (  ) Sim - qual: 
PARECER FARMACÊUTICO 





                                                                             
Assinatura do farmacêutico: 
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ANEXOS 
ANEXO I – Autorizações para o acesso ao banco de dados das unidades participantes do 
estudo. 
Autorização emitida pelo Núcleo Técnico de Assistência Farmacêutica da Secretaria 






 Declaro para os devidos fins que tenho conhecimento do projeto de pesquisa intitulado 
“Análise da Implantação de Serviços Clínicos Farmacêuticos na Atenção Básica à Saúde de 
uma Região do Município de São Paulo”, de responsabilidade da pesquisadora Noemia Urruth 
Leão Tavares da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília. Esta propõe 
que a Secretaria Municipal de Saúde seja a instituição coparticipante do projeto de pesquisa 
na medida em que as Unidades de Saúde da Supervisão de Saúde do Itaim Paulista 
subsidiarão a pesquisa com dados.  
 Julgamos que a pesquisa é de interesse para o desenvolvimento de ações de saúde 
relacionadas à Assistência Farmacêutica e autorizamos a realização da pesquisa, desde que a 
mesma cumpra com as exigências éticas e legais.  
 
 




Assinado por:  
Dirce Cruz Marques 
Área Técnica de Assistência Farmacêutica 





São Paulo, 14 de dezembro de 2016 
 
 
Assinado como ciente e de acordo: 
Ana Cristina Kantzos 
Supervisora Técnica de Saúde do Itaim Paulista 
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Autorização emitida pelo Núcleo Técnico de Ensino e Pesquisa da Organização Social de 




ASSUNTO: Projeto de Pesquisa “Análise de serviços clínicos farmacêuticos em uma região 
da zona leste do município de São Paulo”. 
 
DE: Núcleo Técnico de Ensino e Pesquisa da APS Santa Marcelina 
PARA: Coordenadoria Regional de Saúde Leste do município de São Paulo 
 
 Após avaliação pelo Núcleo Técnico de Ensino e Pesquisa, a APS Santa Marcelina 
aprova a execução do projeto de pesquisa intitulado: “Análise de serviços clínicos 
farmacêuticos em uma região da zona leste do município de São Paulo”, proposto pelos 
pesquisadores Felipe Tadeu Carvalho Santos, Dayde Lane Mendonça da Silva e Noemia 










Assinado por:  
Julie Silvia Martins 
Núcleo Técnico de Ensino e Pesquisa 
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Autorização emitida pela Coordenadoria Regional de Saúde Leste da Secretaria 
Municipal de Saúde de São Paulo. 
 
 
AUTORIZAÇÃO ADMINISTRATIVA REGIONAL  
    
 
            Nº de ordem 01 / 2017. 
              
Autorizo a realização da coleta de dados - conforme justificativa apresentada pelo 
pesquisador, FELIPE TADEU CARVALHO SANTOS, para o projeto “Análise da 
Implantação de serviços clínicos farmacêuticos na atenção Básica à saúde de uma Região do 
Município de São Paulo”, com base na Resolução CNS nº 510, de 07 de abril de 2016 no art. 
1º parágrafo único inciso V: 
Não serão registradas nem avaliadas pelo sistema CEP/CONEP; V-pesquisa com 
banco de dados, cujas informações são agregadas, sem possiblidade de identificação 
individual ; 
 Liberação desta Coordenadoria para início de coleta de dados. 
Título da pesquisa: “Análise da Implantação de serviços clínicos farmacêuticos na atenção 
Básica à saúde de uma Região do Município de São Paulo”, 
 
Tipo de pesquisa: Coleta de dados agregados 
 
Pesquisador Responsável/Orientador:  Professora Dra.  Noemia Urruth Leão Tavares e Co-
Orientadora Professora Dra. Dayde Lane Mendonça da Silva  
 
Pesquisador/Aluno: FELIPE TADEU CARVALHO SANTOS, 
 
Instituição Proponente Universidade de Brasília –Faculdade de Ciências da Saúde  
 
E-mail/telefones: felipescarvalho@yahoo.com.br; tel: 3397 0959 
 
Unidade(s) ou Serviço(s) de interesse: 12 UBS ESF da Supervisão Técnica de Saúde do 
Itaim Paulista  
 
 
São Paulo, 24 de janeiro de 2017 
 
________________________________ 
Assinado por:  
Elza de Santana Braga  
Coordenadora Regional de Saúde Leste 
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